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Inleiding 
In de eerste jaren waarin ik als huisarts werkzaam was verwonderde ik mij 
over de soms ineffectieve praktijkvoering en in mijn ogen onvoldoende 
begeleiding van sommige categorieën patiënten. Het vak van de huisarts 
leek ook tegen het eind van de zeventiger jaren verder uitgehold te worden 
door een nog steeds sterke toename van het aantal specialismen en 
specialisten. 
Het kwam mij voor, dat de huisartsgeneeskunde, gediend zou kunnen zijn 
met onderzoek naar de mogelijkheden om de praktijkvoering te verbete-
ren. Vooral de begeleiding van patiënten met chronische ziekten trok 
daarbij mijn aandacht. 
In 1981 legde ik mijn gedachten in dezen neer in een notitie, waarin werd 
ingegaan op met name de preventie van chronische ziekten c.q. de 
complicaties welke deze ziekten vaak kenmerken. Ook de begeleiding van 
chronisch zieke patiënten en het opsporen en behandelen van risicofacto-
ren voor hart- en vaatziekten kwamen daarbij aan de orde. Patiënten met 
diabetes mellitus hadden in dit kader mijn bijzondere belangstelling. Uit 
de literatuur was inmiddels duidelijk geworden, dat het zinvol is 
diabetespatiënten scherp in te stellen om klachten en eventuele late 
complicaties zoveel mogelijk te voorkomen of uit te stellen. Gegeven de 
toen sinds kort bestaande mogelijkheden voor de patiënt de bloedsuikers-
piegel zelf te controleren, moest een en ander haalbaar zijn. 
In de praktijk werd uitwerking gegeven aan een plan om dit doel te 
bereiken door middel van twee opties, nl. een meer gestructureerde 
huisartscontrole van diabetespatiënten en een gerichte patiënteducatie met 
sterke nadruk op zelfzorg. 
In dit onderzoeksrapport wordt verslag gedaan van een poging deze beide 
benaderingswijzen inhoud te geven en te onderzoeken of en in hoeverre 
deze zouden kunnen bijdragen aan een verbetering van de zorg voor 
diabetespatiënten in de huisartsenpraktijk. 
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Deel I: 
Literatuur en vraagstellingen 

Hoofdstuk 1 
LITERATUUR 
Voorwoord 
Zoals in de inleiding werd aangegeven, gaat het in dit onderzoek over de 
effectiviteit van systematische controle van diabetespatiënten door huis-
artsen en over voorlichting met de nadruk op zelfzorg in enkele 
huisartspraktijken. 
In 1981, het jaar waarin de basis werd gelegd voor dit onderzoek, waren 
deze begrippen nog niet zo vanzelfsprekend als thans. In enkele Engelse 
districten (1-4) werden huisartsen begeleid vanuit ziekenhuispoliklinieken 
en waren de resultaten, wat de zorg voor diabetespatiënten door 
huisartsen betreft, bemoedigend. Nu in 1991 wordt het belang van een 
goede praktijkorganisatie, als voorwaarde voor een optimale begeleiding 
van diabetespatiënten, alom onderkend. In de recente Nederlandse 
literatuur wordt gepleit voor een betere huisartscontrole door o.a. 
Crebolder (5,6), van Weel (7,8), Mulder (9), Verhoeven (10) en Rutten 
(11,12,13). Het Nederlands Huisartsen Genootschap besteedde in 1988 
haar eerste Standaard (richtlijnen voor huisartsen) aan dit onderwerp. 
Rutten (13) kon aantonen, dat een protocollaire diabetescontrole leidde tot 
verbetering van de kwaliteit van de diabetesregulering. 
Wat betreft de voorlichtingscursus met de nadruk op zelfzorg in ons 
onderzoek, ging het om een cursus waarin de patiënten zouden worden 
voorgelicht over hun ziekte en de verschillende aanknopingspunten voor 
het bereiken van een goede suikerstofwisseling. Tevens zou hen geleerd 
worden hoe ze zelf met behulp van tests hun bloedsuikemiveau kunnen 
volgen. De verwachting was, dat deze voorlichting zou resulteren in 
verbeterde bloedsuikergehalten, dat de betrokkenen meer kennis over de 
ziekte zouden krijgen, een minder gevoel afhankelijk te zijn van het 
gezondheidszorgsysteem en een versterking van het gevoel zelf greep te 
hebben op het verloop van de diabetes. Het geven van educatie aan 
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diabetespatiënten en het aanleren van zelfcontrole was in 1981 nog 
onontgonnen terrein. Onderzoek in huisartspraktijken naar effecten van 
educatie met de nadruk op zelfzorg werden toen - en worden zelfs nu 
nog - nauwelijks uitgevoerd of overwogen. Zelfcontrole-strips kwamen 
pas op de markt aan het eind van de zeventiger jaren. De eerste resultaten 
van educatie met het aanleren van zelfzorg werden beschreven bij 
patiënten met type I diabetes, die de poliklinieken van ziekenhuizen 
bezochten. Zo werden er met intensieve klinische educatieve program-
ma's (14-16) in o.a. Geneve en Düsseldorf succes geboekt. In bepaalde 
gevallen zag men een verbetering van de instelling en bijna altijd leidde 
het tot minder heropnamen ten gevolge van ontregelingen en tot een 
kortere duur van die heropnamen. Men ging zich ook vrijer voelen wat 
betreft het dieet. Bovendien nam het aantal coma's en amputaties ten 
gevolge van diabetes af. (17,18) In Nederlandse onderzoeken - vóór de 
aanvang van ons onderzoek - zagen Hulst (19), Meijer (20) en van 
Ballegooie (21 ) op hun diabetespoliklinieken verbetering van de bloedsui-
kerspiegels van insulinegebruikende patiënten na educatie met aanleren 
van zelfcontrole. Achteraf bezien is het toeschrijven van deze effecten aan 
voorlichting en training uiterst dubieus. Men maakte immers geen gebruik 
van controlegroepen en men ging nogal frequent over van één keer per dag 
- naar twee keer per dag insuline spuiten (22). De meeste educatiepro-
gramma's waren eenvoudiger van opzet dan het programma zoals dat in 
dit onderzoek werd toegepast. De onderzoeker meende een meer 
gedegenen cursus te moeten opzetten dan bij de eerdere Nederlandse 
onderzoeken, om niet achteraf - bij teleurstellende resultaten - de vraag 
gesteld te krijgen of het educatieprogramma wel 'zwaar' genoeg geacht 
zou kunnen worden. Voordat met het hieronder beschreven onderzoek 
werd gestart waren in het algemeen de verwachtingen ten aanzien van 
educatie van diabetespatiënten met het aanleren van zelfcontrole (nog) vrij 
hoog gespannen. Dit bracht de onderzoeker ertoe om dit voor zowel type I 
als Π patiënten - en in enkele huisartspraktijken - uit te testen. 
De meeste onderzoeken naar voorlichting aan mensen met diabetes zijn 
van vrij recente datum en blijken minder positief te oordelen over de 
effecten van educatie. 
Voorzover het gaat om gecontroleerde studies, worden er in de literatuur 
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na 1984 nauwelijks aanwijzingen gevonden voor een gunstig effect van 
voorlichting met de nadruk op zelftegulatie.(22) 
De literatuurstudie 
In dit hoofdstuk wordt globaal ingegaan op de medische facetten van 
diabetes mellitus. In 1.1 komen de definitie-, de classificatie-, de 
diagnostische criteria en het voorkomen van diabetes aan de orde. 
In 1.2 worden de belangrijkste complicaties, die bij diabetespatiënten 
acuut of op langere termijn kunnen optreden, genoemd. Daarna wordt 
beschreven hoe met verbeterde zorg voor diabetespatiënten, hetzij door 
verbeterde controle door huisartsen (1.3) hetzij door voorlichting en 
aanleren van zelfzorg (1.4), de instelling van de diabetes en de kwaliteit 
van leven van diabetespatiënten verbeterd zou kunnen worden. In de 
opvolgende paragrafen wordt ingegaan op de meting van de diabetesin-
stelling (1.5), het subjectief welbevinden (1.6) en de kennis van diabetes 
(1.7). 
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1.1. Diabetes mellitus 
1.1.1. Definitie 
Diabetes mellitus is een syndroom dat wordt gekenmerkt door een 
ontregeld mechanisme van insulineproductie en -gevoeligheid met als 
gevolg hyperglykemie. Er is nog geen duidelijk inzicht in de etiologie. 
(23) 
1.1.2. Classificatie 
Men heeft voorlopig afgezien van een 'functionele' classificatie (geba-
seerd op het insulinesecretiepatroon of op insuline-ongevoeligheid). In 
plaats daarvan wordt gebruik gemaakt van een 'therapeutische' classifica-
tie (die onder meer wordt ondersteund door de American Diabetes 
Association). 
- Type I: Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM). 
Er is een absoluut tekort aan insuline. De patiënt is 
afhankelijk van insuline als therapie om te overleven. 
- Type Π: Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus (NIDDM). 
Er is primair een relatief tekort aan insuline. In eerste 
instantie kan volstaan worden met dieet en/of orale therapie 
(tabletten). Het is echter mogelijk dat de patiënt na verloop 
van tijd in plaats van tabletten met insuline wordt behandeld. 
Ondanks het insuline-gebruik blijft de patiënt een type Π 
patiënt. 
Een voor de praktijk practische classificatie is: 
- Insuline- Dit zijn type I en type Π diabetespatiënten, die allen op 
gebruikers: insuline zijn ingesteld en practisch allen worden gecontro-
leerd door de specialist. 
- Niet- Dit zijn type Π diabetespatiënten, die allen zijn ingesteld op 
insuline- dieet en/of tabletten en die in principe gecontroleerd kunnen 
gebruikers: worden door de huisarts. Een belangrijk deel van hen wordt 
momenteel echter gecontroleerd door de specialist. 
1.1.3. Diagnostische criteria 
De World Health Organisation heeft in 1965,1980 en 1985 diagnostische 
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criteria voor diabetes mellitus gedefinieerd. (23-25) De diagnostische 
criteria voor diabetes mellitus uit 1965 verschillen essentieel van die uit de 
jaren 1980 en 1985. De criteria uit 1985 verschillen niet wezenlijk van die 
van 1980. De verandering van de criteria is uitsluitend van invloed 
geweest op de diagnosestelling van Type Π diabetes. De diagnose van 
Type I diabetes is er niet door beïnvloed. 
De diagnosecriteria voor diabetes mellitus die in het Technical Report van 
de World Health Organisation (WHO) in 1985 (23) worden beschreven, 
kunnen het best als vogt worden samengevat: de diagnose diabetes 
mellitus staat vast bij evidente klachten (polyurie, dorst, honger, vermage-
ren, vermoeidheid, duizeligheid, etc.) en één afwijkende bloedglucose-
waarde of twee abnormale waarden zonder klachten (op verschillende 
tijdstippen gemeten). Afwijkend zijn een nuchter capillair bloedglucose 
^ 6,7 mmol/1 en/of een capllair bloedglucose van > 11,1 mmol/1 twee 
uur na belasting met 75 gram glucose oraal onder gestandaardiseerde 
omstandigheden. Als vergelijkbare belasting is een koolhydraatrijk ontbijt 
geschikt (twee koppen thee met veel suiker en twee sneden brood met dik 
jam). De zojuist vermelde glucosewaarden worden gemeten in capillair 
bloed. De glucosewaarden zijn afhankelijk van de aard van het bloed-
monster (capillair of veneus) en van de wijze waarop glucose is gemeten in 
bloed of plasma. 
Glucosewaarden voor de diagnose diabetes mellitus 
bloed plasma 
veneus capillair veneus capillair 
nuchter ^ 7,8 > 6,7 > 6,7 > 7,8 
2 uur na belasting ^11,1 > 11,1 > 10,0 3=12,2 
In de praktijk houdt men zich niet altijd aan deze criteria. Vaak wordt de 
diagnose gesteld aan de hand van klassieke klachten als polyurie, dorst, 
herhaald wazig zien, paresthesieën en vermoeidheid, waarbij dan een of 
meerdere tests op diabetes positief uitvallen. 
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1.1.4. Prevalentie 
De prevalentie van diabetes mellitus is het aantal (bekende) patiënten per 
duizend en wordt bepaald door de jaarlijkse instroom en uitstroom van 
patiënten met diabetes mellitus. De incidentie bepaalt de instroom. De 
uitstroom wordt gevormd door de optelsom van de mortaliteit en een 
eventuele remissie (te onderscheiden van misclassificatie). 
In Nederland zijn ongeveer 45.000 type I en ongeveer 140.000 type II 
diabetici bekend. 
Gromme (26) vond bij personen ouder dan 64 jaar bij 56 procent 
glucosestofwisselingsstoomissen. Bij 29 procent betrof dit een gestoorde 
glucosetolerantietest en 27 procent had diabetes. In totaal 11 procent had 
een nuchtere bloedsuikerwaarde > 6.7 èn na 2 uur > 11.1. Eerder (27) 
werd gevonden dat ongeveer 10 procent van de 65-plussers aan diabetes 
mellitus zou lijden en de helft hiervan zou niet als zodanig bekend zijn. 
In een studie in opdracht van de Scenario Commissie Chronische Ziekten 
(28) worden voor Nederland prevalentiecijfers genoemd, variërend van 
9 tot 30 per 1000 personen. Het meest betrouwbaar zouden de gegevens 
van de CMR Peilstations Nederland 1980 zijn; deze melden een 
prevalentie van 13 per 1000 patiënten per jaar (29). Lamberts (30) vond 
een prevalentiecijfer van 11 voor het (verstedelijkte) platteland. In de 
groepspraktijk Ommoord lag de prevalentie wat lager: 9 per 1000 
patiënten in 1972 (30). Recente gegevens uit Nederlandse huisartsenprak-
tijken vermelden een prevalentie van 12.5 per 1000 (29). 
De Type I/Type Π ratio varieert in deze onderzoeken van 1/3 tot 1/5. 
Elders in de literatuur (5,7,9,31) vinden we percentages Type I diabetespa-
tiëntn van 20 tot 38. In ons omringende landen valt een toename van zowel 
de incidentie van type I diabeten (32) als van type Π diabeten (33) te 
constateren. 
1.15. Diabetesinstelling 
Algemeen 
De diabetesinstelling wordt veelal bepaald aan de hand van het HbAl, de 
bloedglucosewaarde (al of niet nuchter) en het relatieve gewicht. Het is 
algemeen bekend dat aan de geldigheid van een eenmalig bepaalde 
bloedsuikerwaarde als maat voor de instelling - en dat geldt nog meer 
voor de mate van glucosurie - mag worden getwijfeld. De nuchtere 
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bloedsuikerwaarde en het Hb Al geven ons daarbij het meeste houvast 
omdat deze twee goed met elkaar correleren (5). 
Het bepalen van glucosurie is niet geschikt voor diagnostiek en 
behandeling; wel vormt de aanwezigheid ervan een indicatie om bij 
patiënten die nog niet als diabeet bekend waren de glucosetoleratie te 
meten en om bij patiënten die al wel als zodanig bekend waren de 
bloedglucosewaarden te meten. Zelfs al kan hij/zij zichzelf kontroleren op 
bloedglucose, dan nog zal menig patiënt een mogelijke ontregeling liever 
opsporen door een test op glucosurie dan door een bloedprik. 
In de internationale literatuur is het Hb Al de meest gangbare parameter 
voor de diabetesinstelling. 
HbAl 
Tijdens het leven van de erythrocyt wordt glucose op een niet-
enzymatische wijze gebonden aan het hemoglobinemolecuul. Hoe hoger 
het glucosegehalte van het serum in de voorafgaande periode is geweest en 
hoe ouder de erythrocyt is geworden, des te meer glucose eraan gebonden 
is. Daar de gemiddelde erythrocyt een levensduur heeft van 120 dagen, 
bedraagt de gemiddelde levensduur van alle erythrocyten die op een zeker 
moment aanwezig zijn, ongeveer twee maanden; het HbAl zegt dus iets 
over het glucosegehalte in het bloed van de laatste twee maanden. 
De gevonden waarden zijn overigens deels afhankelijk van de gebruikte 
bepalingsmethoden. De normaal-waarden voor het HbAl zijn van 5-8%. 
Er is sprake van een chronische hyperglycaemie bij HbAl-waarden boven 
de 12%. 
De correlatie van het HbAl-gehalte met het bloedglucosegehalte is beter, 
naarmate de bloedglucosewaarden niet al te veel wisselen. Bepaling van 
het HbAl-gehalte is zinvol wanneer de arts vermoedt dat de patiënt zich 
normaliter weinig aantrekt van de voorschriften maar zich kort voor zijn 
bezoek aan polikliniek of spreekuur strikt aan dieet en medicatie houdt. Hij 
verschijnt dan met een bijna normaal bloedglucosegehalte op het 
spreekuur, terwijl het HbAl, dat een weerspiegeling is van de gehele 
voorafgaande periode, relatief hoog zal zijn. (34) Crebolder berekende aan 
de hand van 331 bepalingen dat er een goede correlatie is tussen de 
nuchtere glucosewaarden en de HbAl- percentages. De Pierson-correla-
tiecoëfficiënt bedroeg 0,79 (5). 
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Van der Horst en Meulders deden onderzoek naar de correlatie van de 
24-uurs-glucosurie en het HbAl; deze was 95 procent (35). 
Vamam en Skinner (36) stellen dat de bepaling van het HbAl-gehalte een 
elegante en hanteerbaarde methode is om de diabetesinstelling te meten. 
Bovendien leidt deze bepaling tot een betere begeleiding van diabetespa-
tiëntn dan de bepaling van nuchtere bloedsuikerwaarden. 
Diagnostiek op geleide van bloedglucosewaarden 
De meest recente referentiewaarden met een brede consensus zijn die van 
de WHO uit 1985; deze worden in de NHG-Standaard (37) aangehouden. 
Normaal zijn waarden < 5,5 mmol/l nuchter en < 7,7 mmol/1 twee uur 
na belasting met koolhydraten. Abnormaal zijn waarden > 6,7 mmol/1 
nuchter en > 11,1 mmol/1 twee uur na belasting. Als belasting is een 
koolhydraatrijk ontbijt geschikt (2 koppen thee met veel suiker en 
2 sneden brood met dik jam). De diagnose diabetes mellitus staat vast bij 
evidente klachten en 1 abnormale waarde, of bij 2 abnormale waarden 
zonder klachten (op verschillende dagen gemeten). Bij een nuchtere 
glucosewaarde van 5,6-6,6 mmol/1 is het zinvol om een bloedsuikerbepa-
ling te doen twee uur na belasting. Wordt nu een waarde gemeten van 
7,8-11 mmol/1, dan heeft de patiënt een gestoorde glucosetolerantie. 
Behandeling op basis van bloedglucosewaarden 
De opvatting wint veld dat ook bij diabetes mellitus type II de nuchtere 
bloedglucosewaarde < 6,7 mmol/l moet zijn. (37) In samenhang met o.a. 
de leeftijd en het klachtenpatroon van de patiënt kan echter een nuchtere 
bloedglucosewaarde van 6,7-9 mmol/1 ook aanvaardbaar zijn. 
Hoewel het bepalen van nuchtere waarden de voorkeur verdient, zal het in 
de praktijk voorkomen dat patiënten niet nuchter ter controle verschijnen. 
Bloedsuikerwaarden < 9-10 mmol/1 kunnen dan aanvaardbaar zijn. 
Bepalingen op een willekeurig tijdstip en/of na een willekeurige maaltijd 
zijn niet geschikt, omdat een betrouwbare interpretatie dan met name bij 
minder hoge waarden niet goed mogeüjk is. Een koolhydraatrijk ontbijt 
(zie boven) verdient de voorkeur; is dit moeilijk te realiseren, dan moet de 
belasting in ieder geval uit een substantiële maaltijd bestaan. 
Ondergrenzen van de bloedglucosewaarden worden in de NHG-Stan-
daard niet vermeld, omdat deze klinisch weinig relevant zijn: er bestaan 
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vrij grote individuele verschillen wat betreft de grenswaarden waaronder 
hypoglycaemische klachten kunnen optreden. Bij bejaarden zijn de 
vermelde streefwaarden nogal eens moeilijk haalbaar. Geadviseerd wordt 
het gegeven schema (NHG-Standaard) aan te houden tot ca. 75 jaar, en 
boven die leeftijd het behandelregime voornamelijk te laten afhangen van 
het al dan niet aanwezig zijn van klachten. 
Fructosamine 
Tenslotte dient melding te worden gemaakt van het fructosaminegehalte. 
Baker en anderen (38) toonden in 1984 reeds aan, dat het fructosaminege­
halte de wisselingen in de suikerstofwisseling beter aangeeft dan de 
HbA 1-bepaling. De fructosamine-bepaling lijkt een goed alternatief voor 
het HbA 1.(39) Het nadeel van de fructosaminebepaling is dat zij slechter 
te standaardiseren is en dat het gehalte afhankelijk is van de hoeveelheid 
albumen in het bloed. 
Quetelet Index 
Het doel van de behandeling van type Π diabetes patiënten is tweeledig: 
enerzijds het reguleren van de bloedsuiker, anderzijds het optimaliseren 
van het gewicht. 
Overgewicht is voor diabetespatiënten een risicofactor; vermageren heeft 
o.a. een gunstige invloed op de relatieve insuline-resistentie. Het is 
essentieel de patiënt goed voor te lichten en overeenstemming met hem te 
bereiken over de na te streven doelen. Dat geldt zeker ook voor het 
lichaaamsgewicht. Het hanteren van objectieve criteria voor vetzucht en 
overgewicht leidt daarbij tot een zuiverder waardering van deze begrip-
pen. Het best hanteerbaar lijkt de Quetelet Index (Q.I.; gewicht in 
kg./lengte in meters in het kwadraat), waarbij een indeling is gemaakt in 
vetzucht (Q.I. > 30), overgewicht (Q.I. 25-30) en normaal gewicht 
(Q.I. < 25). 
Volgens de NHG-Standaard (37) dient de patiënt met diabetes mellitus 
Type II te streven naar een Q.I. < 25; en kan een Q.I. van 25-27 als 
aanvaardbaar worden beschouwd. 
Een individueel aangepast dieet bevordert de acceptatie ervan; hulp van 
een diëtiste is hierbij in het algemeen onontbeerlijk om succes te scoren 
(35). 
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Men kon aantonen dat in korte tijd met een calorie-arm dieet een normale 
bloedsuiker verkregen kon worden zonder dat men op het ideale gewicht 
was gekomen (52) en dat met gewichtsverlies bereikt werd dat zij die op 
insuline moesten worden ingesteld, weer over konden gaan op tabletten, 
(53) alhoewel zij hun ideale gewicht nog niet bereikt hadden (54). 
1.2. Complicaties 
Algemeen 
Diabetes mellitus is de meest voorkomende oorzaak van blindheid (55), 
levert een zeer aanzienlijke bijdrage aan het totaal aantal hart- en 
vaatziekten (56) en veroorzaakt een kwart van alle terminale nierinsuffi-
cienties tussen het 20e en 50e levensjaar (57). De economische conse-
quenties van deze ziekte zijn dan ook aanzienlijk. Deze late complicaties 
zijn ten dele te voorkomen of treden later op bij een goede instelling 
(58-60). 
1.2.1. Indeling 
In een literatuurstudie over de complicaties ten gevolge van diabetes 
mellitus door Ruwaard in opdracht van de Scenario Commissie Chro-
nische Ziekten (28) wordt de volgende indeling gehanteerd in resp. acute 
en chronische complicaties. 
De chronische complicaties zijn verdeeld in macrovasculaire, microvascu-
laire en gecombineerd macro-/microvasculaire complicaties. 
Acute complicaties: - keto-acidose (verzuring van het bloed aan-
leiding gevend tot klachten) 
- keto-acidotisch coma (verzuring van het 
bloed leidend tot coma) 
- hyperosmolair, niet keto-acidotisch coma 
(coma niet ontstaan door verzuring) 
- hypoglycaemie (coma) 
Chronische complicaties: 
macrovasculair: - coronaire hartziekte 
- cerebrovasculair accident 
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- perifere vaatstoomissen 
microvasculair: - nephropathie 
- retinopathie (en/of cataract) 
- neuropathie 
macro-/microvasculair: - diabetische voet 
7.2.2. Acute Complicaties 
De acute complicaties bij patiënten met diabetes mellitus kunnen 
ingedeeld worden in: 
- keto-acidose/keto-acidotisch coma; 
- hyperosmolair, niet keto-acidotisch coma; 
- hypoglycemie/hypoglycemisch coma. 
De acute complicaties kunnen gepaard gaan met een scala van uiteenlo-
pende symptomen (concentratieverlies, misselijkheid, braken etc.) even-
tueel uitmondend in een coma. 
De epidemiologie en risicofactoren van de complicaties worden o.a. door 
vier onderzoeken (61-64) beschreven, waaronder een Nederlands onder-
zoek. (61) De jaarlijkse incidentie van acute complicaties uit deze vier 
onderzoeken varieert van 3,1-14,8 per 1000 patiënten met diabetes 
mellitus. Verwacht mag worden dat maatregelen als een verbeterde zorg 
en follow-up, verbeterde patiënten educatie en het kunnen beschikken 
over medisch advies, hun bijdrage zullen leveren aan het voorkómen van 
deze acute complicaties. 
1.2 3. Nefropathie 
Nierafwijkingen bij diabetespatiënten hebben een typerend histologisch 
beeld. Er ontstaat glomerulosclerose. Voordat er afwijkingen zijn aan de 
basaalmembraan kan er al een verhoogde uitscheiding zijn van albumen. 
De achteruitgang in nierfunctie is bij type Π veel trager dan bij Type I 
patiënten. Zo vond Verhoeven (10) wel verschillen in de albumen- en de 
totaal-eiwitexcretie tussen groepen diabeten en niet-diabeten en geen 
verschil in de serumkreatininewaarden tussen deze groepen. Ook bij 
uitsplitsing in leeftijdscategoriën boven en onder de 70 jaar was dit 
verschil afwezig. Hij vond bij zijn 137 diabetes patiënten een gemiddelde 
van 91.5 micromol/1 en een standaard deviatie van 66.9 micromol/1. Hij 
vond slechts bij één op de 137 diabetes patiënten een nierinsufficientie met 
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een serumkreatininegehalte van 813 micromol/1. Verhoeven vond bij 
16 procent van de diabeten Proteinurie (totaal eiwituitscheiding) 
? 500 mg/24 uur. In een groep zonder diabetes zou dat ongeveer 
3 procent zijn (10). 
1.2.4. Oogafwijkingen 
Als complicatie van diabetes kunnen oogafwijkingen ontstaan in de vorm 
van cataract en retinopathie. 
Cataract kan omschreven worden als een vertroebeling van de ooglens. 
Het cataract bij volwassen patiënten met diabetes is kwalitatief identiek 
aan het seniele cataract bij niet-diabetes en is niet zeldzaam. Er is nog geen 
bewijs dat normoglycaemie het risico op cataract bij patiënten met 
diabetes vermindert. 
Diabetische retinopathie kan omschreven worden als een stoornis in het 
netvlies ten gevolge van diabetes mellitus. Deze complicaties zijn zo 
belangrijk, omdat ze enerzijds een duidelijke invloed hebben op de 
kwaliteit van het leven (visusstoomissen), anderzijds omdat bij vroegtij-
dige opsporing therapeutische interventie mogelijk is. De diabetische 
retinopathie heeft een direct effect op de kwaliteit van het leven. Daarnaast 
geeft zij, - indirect - , enig inzicht omtrent de levensverwachting van de 
patiënt. Deze is nl. gekoppeld aan de ernst van de diabetische retinopathie, 
vanwege de parallelle ontwikkeling van andere levensbedreigende com-
plicaties, zoals nephropathie en hart- en vaatziekten. 
Het is aanbevelingswaardig om alle type II diabetes patiënten (direct bij 
het stellen van de diagnose diabetes mellitus) en bij type I diabetes 
patiënten (vanaf 5 jaar na het stellen van de diagnose) (55) aan een 
oogheelkundig onderzoek te onderwerpen. Uit het onderzoek van Van de 
Kar (65) blijkt dat artsen in het algemeen en dus ook niet-oogartsen het wel 
of niet aanwezig zijn van retinopathie goed kunnen beoordelen aan de 
hand van fundusfoto's. De internist of de huisarts kan dus zelf screenen op 
retinopathie. Bij een tijdig gestelde diagnose en daarop volgende therapie 
(lichtcoagulatie) kan de incidentie van ernstige visusstoomissen bij 
patiënten met een proliferatieve retinopathie met 60% gereduceerd 
worden (66). 
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1.2.5. Neuropathie 
In de loop der jaren zijn voor diabetische neuropathie veel verschillende 
klassificaties voorgesteld. (67) Een daarvan is die van Brown en 
Asbury.(68) Daarbij staat de topografie centraal. 
De gegevens betreffende het voorkomen van diabetische neuropathie 
zoals in de literatuur beschreven variëren sterk. Brown en Asbury melden 
een incidentie variërend van 0-93% (68). 
De prevalentie: 
- van perifere neuropathie was 23,5%; 
- van autonome neuropathie was 16,6%. 
Uit onderzoek van Pirart (69) is gebleken dat bij patiënten met een goede 
regulatie, na een diabetesduur van 20 jaar, in minder dan 20% en bij een 
slechte regulatie in ca. 60% verschijnselen optreden van diabetische 
neuropathie. 
Uit oogpunt van interventie moge het duidelijk zijn dat voor de preventie 
van neuropathie nastreving van een correcte bloedsuikerspiegel vanaf het 
moment van diagnosestelling de beste aanpak is. Het effect van een 
correcte bloedsuikerregulatie op het herstel van een diabetische neuropa-
thie is wisselend. (70-73) Welke rol aldose-reductase remmers en 
myoinositol gaan vervullen is nog niet te overzien. 
1.2.6. Diabetische voet 
De diabetische voet omvat een scala van afwijkingen die alleen of in 
combinatie frequenter voorkomen bij diabetespatiënten dan bij andere 
groepen patiënten. (74) De afwijkingen betreffen o.a. nagelstoomissen, 
afwijkende eeltvorming, oedeem, Osteoarthropathie, ulcera, gangreen, 
osteomyelitis etc.. De diabetische voet is zo belangrijk omdat deze een 
negatieve invloed heeft op de kwaliteit van het leven (amputaties) en 
bovendien de mortaliteit bevordert. Het is tevens gebleken dat deze 
complicatie een aanzienlijk beslag legt op zorg. Al in 1968 beschreef 
Malins dat meer ziekenhuisbedden bezet werden door diabetes patiënten 
met diabetische voeten dan door diabetes patiënten met alle andersoortige 
complicaties tezamen (75). Secundaire preventie (vroege opsporing) is 
essentieel om de morbiditeit, de mortaliteit en het beslag op zorg terug te 
dringen. 
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Het ischaemische ulcus is de meest voorkomende complicatie van 
ischaemie van de voet. 
In Nederland werd onderzoek gedaan naar diabetische voetproblemen 
door Michels (74), Verhoeven (10), Crebolder (6), Reenders (76), Bakker 
en van der Sande (77), het Catharina ziekenhuis te Eindhoven en de 
Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg (SIG). 
Uit deze gegevens blijkt: 
- dat voetafwijkingen of de gevolgen daarvan bij ca. 10% van de diabeten 
voorkomen (niet nader gespecificeerd); 
- dat in de huisartspraktijk ca. 4% van de diabeten ernstige diabetische 
voetafwijkingen heeft; 
- dat de opnameduur van patiënten met een diabetische voet ca. 2.5 maal 
zo lang is als voor patiënten met andere diabetesindicaties; 
- dat de kans op amputatie bij opname voor een diabetische voet ca.58% 
is. 
Risicofactoren voor het ontstaan van een diabetische voet zijn dezelfde als 
voor de ontwikkeling van een diabetische neuropathie en perifere 
vaatstoomissen. Deze zijn in het voorgaande reeds besproken. Verder 
zullen traumata bij een diabetische neuropathie en/of een perifere 
vaatstoomis een risicofactor zijn; met name te strak schoeisel leidt vaak tot 
ulcera (78). 
Interventie kan plaatsvinden op drie niveau's, nl.: op het niveau van 
diabetische neuropathie, de perifere vaatstoomissen en locaal bij een 
bestaande diabetische voet. De arts dient de voeten te kontroleren en de 
patiënt aanwijzingen te geven hoe hij voetlaesies kan vermijden. (78). 
1.2.7. Hart- en Vaatziekten 
In de meeste bekende prospectieve onderzoeken, zoals de Framingham-
study (79) en Whitehall-study (56), wordt twee tot drie maal verhoogde 
morbiditeit en mortaliteit gevonden door ischaemische hartziekten bij 
diabetespatiënten dan gemiddeld bij personen zonder diabetes mellitus. In 
de Framingham-study wordt bij vrouwen een drie maal hogere incidentie-
en bij mannen een twee maal hogere incidentie voor ischaemische 
hartziekten gevonden (in de leeftijd van 45-74 jaar: mannen 39.1/1000 
resp. 19.1/1000 en vrouwen 27.2/1000 resp. 27.2/1000). 
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Ook het perifeer vaatlijden komt meer voor bij diabetes. Beach et al. (80) 
vond bij diabetespatiënten een prevalentie van 22% en bij personen zonder 
diabetes een prevalentie van 3%. 
Het cerebrovasculair vaatlijden en cerebro vasculair accident (C.V.A.) 
komt eveneens vaker voor bij beide typen diabetes. Laakso (81) vond een 
prevalentie van het C.V.A. bij type II diabeten in de leeftijd van 45-70 jaar 
bij mannen van 8% en bij vrouwen van 3,6% (in de controlegroepen resp. 
0.5% en 0.6%). Diabetes mellitus is dus een belangrijke risicofactor voor 
hart- en vaatziekten. Derhalve dienen de andere risicofactoren voor hart-
en vaatziekten extra goed bewaakt en bestreden te worden. Deze factoren 
zijn hypertensie, hypercholesterolemie, onvoldoende lichaamsbeweging 
en roken. 
1.3. Controle en behandeling van diabetespatiënten 
13.1. Algemeen 
Bij de begeleiding van patiënten met diabetes mellitus kunnen vier 
aspecten onderscheiden worden: 
- behandeling van de ziekte met dieet, tabletten en insuline; 
- controle op risicofactoren voor het verkrijgen van complicaties; 
- behandeling van de complicaties; 
- voorlichting (zie 1.4). 
In 1921 is het aan Banting en Best gelukt uit de alvleesklier extracten te 
bereiden, die een zeer gunstig effect bleken te hebben op suikerziekte. 
Secure instelling van het aantal eenheden insuline, gespreid over meerdere 
injecties per dag en gepaard aan een uitgewogen dieet, zorgden voor een 
dramatische levensverlenging van diabetespatiënten en een daling van het 
aantal vroege complicaties bij diabetes. (58-60). 
De behandeling bij Type I diabetes bestaat intussen uit het voorschrijven 
van een dieet, leefregels en het doseren van de insuline. Bij Type Π 
diabetes bestaat deze uit dieet (zo nodig gewichtsvermindering), adviezen 
omtrent lichaamsbeweging en het al of niet voorschrijven van orale 
antidiabetica of insuline. 
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1.3.2. Type II patiënten en orale antidiabetica 
Het UGDP onderzoek (University Group Diabetes Program) naar het 
effect van bloedsuikerverlagende middelen (82), waarbij gesteld werd dat 
er vrijwel geen indicatie is voor orale antidiabetica, heeft geleid tot hevige 
discussies (83-88) en volledige heranalyse van de oorspronkelijke 
gegevens. (89) De Nobel en van 't Laar (90) concluderen na bestudering 
van deze materie het niet volledig eens te kunnen zijn met de toegepaste 
analyse en de conclusies van het rapport. Zij stellen eveneens dat type II 
diabeten slechts dan met orale middelen of insuline behandeld dienen te 
worden, wanneer dieet alléén onvoldoende effect heeft. 
De klachten en risico's van hyperglycaemie moeten evenwel bestreden 
worden. Wanneer dat met een dieet niet lukt, vormen de sulfonureumderi-
vaten daartoe een zeer geschikt middel mits blijvend gecombineerd met 
dieet en streven naar een zo goed mogelijk gewicht. 
1.3.3. Type II patiënten en insuline 
Uit een recent onderzoek is af te leiden dat een meer prominente rol voor 
insuline bij de behandeling van type Π diabeten is weggelegd dan men 
aanvankelijk vermoedde. (91) De toelichting op de Diabetes Mellitus 
Type II NHG-Standaard van 1988 van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap (37) vermeldt hierover evenwel het volgende: 
- In verschillende interventiestudies werden met insuline en sulfonu-
reumderivaten vergelijkbare resultaten bereikt (38,91,92). 
- Een klinische maatstaf om te bepalen welke therapie voor welke patiënt 
het meest geschikt is, is nog niet gevonden (91,93). 
Het gebruik van insuline als therapie bij Type II diabeten blijkt vooral 
gebaseerd op klinische maatstaven. Veel factoren spelen daarbij een rol 
zoals: de bloedsuikerspiegel, de duur van de diabetes, het relatief 
lichaamsgewicht, ketonurie of ketoacidose nu of in het verleden en het 
slagen of falen van eerdere therapieën. Insulinetherapie kan overwogen 
worden indien de nuchtere bloedglucosewaarde tijdens dieetbehandeling 
hoger is dan 11 mmol/1 omdat slechts een klein deel der patiënten in dat 
geval normoglycaemie bereikt na het voorschrijven van een sulfonureum-
derivaat, met name wanneer het lichaamsgewicht normaal is (94). Ook 
kan insulinebehandeling van type Π diabeten overwogen worden (95): 
- indien symptomen van hyperglycaemie samengaan met een nuchtere 
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bloedsuikerspiegel van > 15 mmol/1 bij een persoon met slechts matig 
overgewicht die al geruime tijd diabetes heeft; 
- bij primair of secundair falen van orale therapie; 
- bij chirurgische ingrepen of bij slechte diabetesinstelling en intercur-
rente ziekten. 
Insulinetherapie bij type II diabeten bewerkstelligt (96): 
- onderdrukking van de glucoseproductie door de lever, resulterend in 
lagere nuchtere bloedsuikerspiegels; 
- verbetering van de endogene insulinesecretie; 
- verbetering van de insulinegevoeligheid. Het is immers bekend dat type 
II diabeten een normale insulinesecretie hebben en dat de diabetes 
hoofdzakelijk wordt veroorzaakt door de insulineresistentie; 
- mogelijke gewichtstoename en hypoglycaemie. 
1.3.4. Controle door huisarts of specialist 
Het behandelen van Type I (IDDM) diabetespatiënten geschiedt meestal 
door de specialist. Ook veel Type II (NIDDM) diabetes patiënten worden 
door de specialist gecontroleerd. Een deel van de patiënten laat zich niet 
(meer) door een arts controleren (6,76). 
Begeleiding en controle van patiënten met type Π diabetes wordt echter 
gerekend tot de taak van de huisarts (97). 
Behandeling van insuline-afhankelijke diabetes is binnen de huisartsen-
wereld een meer controversieel onderwerp. (11) Het takenpakket dat bij de 
type I patiënt voor de huisarts is weggelegd, omvat: 
- hem te herkennen als diabeet; 
- zijn eventuele psychosociale problemen te helpen opvangen; 
- zijn belangen bij de internist te behartigen; 
- adviezen te geven indien hij door ziekte thuis moet blijven en hem 
zonodig bij te regelen. 
Landelijk gezien kwam in 1982 ongeveer 60 procent van alle nieuwe 
diabetespatiënten bij de huisarts onder controle. Uit onderzoek, waarbij 
huisartsen en internisten werden geënquêteerd, bleek dat volgens de 
internisten ongeveer de helft van de door de huisartsen verwezen Type II 
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diabetespatiënten door de huisartsen zelf behandeld had kunnen worden 
(51). 
1.3 J. De controle van type II patiënten 
In Nederland is relatief weinig bekend over de kwahteit van de 
behandeling van patiënten met diabetes mellitus type Π (6). Sinds 1979 
zijn over dit onderwerp een zestal studies gepubliceerd, steeds uitgevoerd 
in gezondheidscentra of samenwerkende huisartsenpraktijken en verricht 
door een beperkt aantal onderzoekers. (5,7,8,10,12,13,76,98). 
In deze onderzoeken bleek de mate van instelling bij een kwart tot de helft 
van de patiënten matig tot slecht te zijn. 
Zou men hierbij de criteria van de NHG-standaard (37) hanteren, dan 
wordt dit beeld nog aanzienlijk somberder. 
Slechts in één Nederlands onderzoek (99) worden gegevens vergeleken 
van type II patiënten die bij de huisarts en de internist onder controle zijn. 
De metabole instelling van hen die bij de huisarts onder controle waren en 
van hen die bij de specialist onder controle waren bleek niet essentieel 
verschillend. De meerwaarde van de internist lijkt vooral bepaald door het 
niveau van praktijkorganisatie en de laboratoriumfaciliteiten. Deze 
condities ontbreken vaak bij de huisarts. 
Uit verschillende onderzoeken blijkt dat de controle van type II diabetici 
evengoed door een huisarts met een goede praktijkorganisatie kan worden 
verricht als door een specialist. (5,7,100,101) Telkens weer blijkt de 
kwaliteit van de controle samen te hangen met de praktijkorganisatie, het 
registratiesysteem, de inzet van de assistente en de diëtiste, en de 
verwijzing naar de oogarts. (5,11,102-106) De assistente van de huisarts 
kan bij de diabetes controle een belangrijke rol spelen met name door het 
verzamelen van metabole gegevens en het bewaken van de vervolgafspra-
ken (107). 
Behalve het feit dat veel huisartsen hun diabetescontroles nog niet goed 
hebben georganiseerd, lijkt onvoldoende kennis en vaardigheid om 
diabetespatiënten te begeleiden een probleem te zijn (105). 
In de literatuur wordt in het algemeen aanbevolen de diabeet viermaal per 
jaar te controleren. (5,7,11,105,108) De controlefrequentie kan lager zijn 
bij een stabiele instelling, en dient hoger te zijn bij een wisselende of 
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slechte kwaliteit van de instelling. Vaak pleit men ervoor om één keer per 
jaar een uitgebreide controle te doen en een aantal keren per jaar een 
minder uitgebreide. 
Slechts een kleine meerderheid van de onderzochte Nederlandse huisart-
sen verwijst diabetespatiënten altijd of meestal naar een diëtist (109). 
Crebolder (6) stelt dat de kwaliteit van de behandeling van type Π diabetes 
patiënten nog veel te wensen overlaat en dat deze door het opzetten van 
een diabetesspreekuur met oproepsysteem verbeterd lijkt te kunnen 
worden. Bij onvoldoende resultaat door tekortschietende compliantie 
dient de huisarts aandacht te besteden aan de belevingsaspecten en de 
thuissituatie van de patiënt. Dit laatste maakt dat de behandeling van 
type II diabetes patiënten bij uitstek in de eerste lijn kan geschieden. 
1.3.6. NHG-Standaard Diabetes Mellitus II 
In 1988 heeft het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) een 
Standaard Diabetes Mellitus II het licht doen zien. (37) Deze standaard 
omvat richtlijnen voor de diagnostiek, behandeling en begeleiding door de 
huisarts van patiënten met diabetes mellitus type Π die geen insuline 
gebruiken. Er wordt gesteld dat huisartsen patiënten met deze aandoening 
zelf kunnen behandelen en begeleiden en dat dit in grote lijnen door 
huisartsen en specialisten wordt erkend. De NHG-Standaard stelt dat 
daarvoor enkele randvoorwaarden van belang zijn. 
Zo zijn de volgende praktische hulpmiddelen noodzakelijk: 
- een reflectometer om het bloedglucosegehalte te meten; 
- een Queteletschaal om de Quetelet-index te bepalen; 
- een nomogram om de nierfunctie te berekenen; 
- strips om eiwit in de urine aan te tonen. 
Wat betreft de praktijkorganisatie verdienen aanbeveling: 
- aparte registratiekaarten; 
- een goed afspraaksysteem; 
- inschakeling van de assistente voor controlebepalingen (ge-
wicht,bloeddruk, glucose in het bloed, eiwit in de urine); 
- apart spreekuur voor diabeten. 
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De NHG-Standaard geeft ook aan: 
- hoe de diagnose diabetes dient te worden gesteld; 
- wat het doel is van de behandeling; 
- welk protocol gevolgd dient te worden om dit doel te bereiken; 
- hoe de drie-maandelijkse en jaarlijkse controles dienen te geschieden. 
Afweging van de relevante factoren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van de NHG-Standaard kunnen rechtvaardigen. 
Doch als standaard wordt geadviseerd om drie-maandelijks: 
- het (liefst nuchtere) bloedglucosegehalte te bepalen; 
- het gewicht te bepalen; 
- te vragen naar welbevinden en klachten; 
- te informeren naar problemen met dieet en medicatie. 
Jaarlijks kan men dit onderzoek uitbreiden met onderzoek naar: 
- diabetesklachten zoals dorst, polyurie, jeuk; 
- klachten die kunnen wijzen op het zich ontwikkelen van chronische 
complicaties zoals: pijn en tintelingen aan de extremiteiten, sexuele 
stoornissen, visusklachten, angineuse klachten en claudicatie klachten; 
- de toestand van de voeten en de perifere vaten. De achillespeesreflex 
dient gecontroleerd te worden en de bloeddruk dient gemeten te 
worden; 
- de bepalingen van cholesterol, kreatinine, HbAl en eiwit in de urine 
en 
- oogheelkundig onderzoek. 
Naast deze onderzoeken dient voorlichting als een essentieel onderdeel 
van het consult te worden beschouwd. 
1.3.7. Zelfzorg en Mantelzorg 
Definities 
Zelfzorg door diabetespatiënten wordt in twee delen onderscheiden 
namelijk zelfcontrole en zelfregulatie. 
Onder zelfcontrole wordt verstaan het door patiënten uitvoeren van 
aktiviteiten die traditiegetrouw door artsen worden verricht zoals glucose-
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meting in de urine en het bloed, controleren van de voeten en het meten 
van het lichaamsgewicht. Dit geschiedt als aanvulling op of vervanging 
van het handelen van de behandelende arts. Indien over zelfcontrole in 
enge zin wordt gesproken, wordt meestal gedoeld op de controle van de 
bloedglucose. Zelfcontrole kan leiden tot zelfregulatie dat wil zeggen dat 
de patiënt zelf het bloedsuikergehalte kan reguleren door kleine aanpassin-
gen in het dieet of een kleine wijziging in de insulinedosering. 
Mantelzorg is de zorg die aan de patiënt wordt gegeven door familie, 
vrienden of vrijwilligersorganisaties. 
Biofeedback 
Steeds wordt de patiënt voorgehouden te letten op symptomen van 
hypoglycaemie zoals zweten, hoofdpijn, trillen en honger en op sympto-
men van hyperglycaemie zoals toegenomen dorst, veel urineren, moeheid 
en misselijkheid. Bij verschillende onderzoeken (110,111) is gebleken dat 
er geen significante coirelatie bestaat tussen enerzijds symptomen van 
hypoglycaemie en anderzijds van hyperglycaemie althans niet bij alle 
patiënten met diabetes. Wel correleert bij een bepaalde persoon een 
bepaalde klacht of symptoom met hypo- of hyperglycaemie. 
Bijvoorbeeld, moeheid is voor patiënt A een teken van hypoglycaemie, 
voor patiënt В een teken van hyperglycaemie en voor patiënt С hangt dit 
samen met noch hypo- noch hyperglycaemie. Er is dus een individuele 
relatie tussen een bepaald klachtenpatroon en een bepaalde hoogte van de 
bloedsuiker. Deze relatie is voor een bepaald individu ook geldig 
gedurende langere tijd (112). 
Het is daarom onverstandig om patiënteducatie te geven aan de hand van 
deze symptomen, die voor ieder een afzonderlijke betekenis hebben (113). 
Sinds 1978 is bloedsuikerzelfcontrole een populair alternatief voor het zelf 
testen van de urine op het suikergehalte. (114, 115). De patiënt die aan 
bloedsuikerzelfcontrole doet kan zo bij zichzelf zijn individueel reageren 
op hypo- en hyperglycaemie te weten komen; zijn eigen symptoom-
bloedglucose patroon ontdekken. Dit bewustzijn kan een belangrijke 
biofeedback betekenen bij het streven naar normoglycaemie en kan 
extreme bloedsuikerspiegels helpen voorkomen. 
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Effecten van zelfcontrole en zelfzorg 
Wat betreft de effecten van zelfcontrole concentreerden de eerste 
onderzoeken zich vooral op het gebruik ervan door insulineafhankelijke 
diabetespatiënten. Hierbij bleek dat het een goedkope methode was om de 
juiste hoeveelheden insuline te doseren en de instelling te verbeteren. 
( 116,117) In Nederland zijn een aantal studies gedaan naar de effecten van 
zelfcontrole bij Type I diabeten. (118,119) Over het gebruik bij Type II 
diabeten is nog weinig gepubliceerd. Cohen en Zimmet (120) vonden dat 
bij type II diabeten zelfcontrole een voortdurende biofeedback gaf aan de 
patiënt waardoor zijn motivatie om zijn voedingspatroon en dagelijkse 
aktiviteiten aan te passen toenam. Dit resulteerde in een verlaging van de 
bloedsuikers en wanneer dit samenging met een verlaging van het aantal 
tabletten waardoor hypoglycaemie kon worden voorkomen, verminderde 
ook de eetlust en vond de patiënt het gemakkelijker om zich aan het dieet 
te houden en bereikte deze de vaak zo moeilijk te realiseren maar toch zo 
noodzakelijke gewichtsvermindering. Door op deze manier primair de 
verlaging van de bloedsuikers te laten prevaleren boven de gewichtsreduc-
tie werd dit laatste eerder bereikt. Daar er in het algemeen nogal wat 
overprescriptie van orale antidiabetica is bij de behandeling van diabetes 
(121) is het interessant te weten dat Cohen en Zimmet de tablettherapie 
voor 80 procent konden verminderen of stoppen. 
De effecten van de zelfzorg zijn niet duidelijk. (21,116,120,122) Het 
resultaat hangt o.a. af van de mate van educatie en de bloedglucosewaar-
den voorafgaand aan het uitvoeren van de zelfzorg, de motivatie van de 
patiënt en de firekwentie en kwaliteit van de zelfzorghandelingen. Echter 
aannemelijk is dat frekwente uitvoering van zelfzorgaktiviteiten een 
positieve bijdrage kan leveren aan het voorkomen van complicaties, 
verbetering van de kwaliteit van het leven en een vermindering van de 
medische consumptie. Voordat echter wordt overgegaan op het uitvoeren 
van zelfzorgaktiviteiten dient de patiënt uitgebreide voorlichting te 
ontvangen, hetgeen het beslag op de zorg op korte termijn kan 
vergroten. 
Mogelijke risico's van zelfzorg 
Een potentieel probleem van zelfcontrole is dat het een tegengesteld 
psychologisch effect kan hebben waarbij de patiënt geobsedeerd wordt 
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door zijn bloedsuikers (123) of juist nonchalant wordt en minder 
omzichtig omspringt met de regels waardoor de instelling slechter wordt. 
(124) Door anderen wordt een toename van kwakzalverij en quasie-des-
kundigheid gevreesd (125). 
Frequentie van zelfcontrole 
Er is discussie over de frequentie waarin de zelfcontrole dient uitgevoerd 
te worden. Een mogelijkheid voor insulineafhankelijke diabeten zou 
kunnen zijn: twee keer per dag waarvan één nuchter en de andere keer op 
een tijdstip dat men een hoge bloedsuikerspiegel verwacht. ( 126) Anderen 
adviseren het vier keer per dag te doen. ( 127) Voor Type Π diabeten wordt 
anderzijds een controlefrequentie van maar één keer per maand genoemd. 
(128a) Er is geen consensus wat dat betreft en een en ander kan het best 
aangepast worden aan de behoefte van iedere patiënt afzonderlijk. 
Frequente uitvoering van zelfcontrole- en/of zelfregulatieaktiviteiten 
blijken zeer zelden voor te komen. 
1.4. Diabeteseducatie 
1.4.1. Historie 
Het waren E.P. Joslin en R.D. Lawrence (128b), die reeds vroeg in de 
twintiger jaren als eersten het belang van diabeteseducatie benadrukten. 
In de veertiger jaren werden langwerkende insulinepreparaten op de markt 
geïntroduceerd. 
Hiermee werd gemakkelijk normalisatie van de bloedsuikerwaarden 
bereikt. De educatiegedachte raakte daardoor op de achtergrond. Om 
psychologische redenen (nl. de patiënt zo min mogelijk te belasten met 
zijn ziekte) werd nog in 1963 de zelfcontrole van de urine op suiker 
afgeraden. Zelfs in 1979 werd door de meerderheid van de Nederlandse 
diabetologen het zelf variëren van de hoeveelheden insuline tot taboe 
verklaard (34). 
Het accepteren van bloedsuikerwaarden, die iets boven normaal lagen 
(met als voordeel een geringe kans op hypoglycaemie) hield evenwel het 
gevaar in van onnodig veel late complicaties (129) bij patiënten die nu 
relatief weinig hinder ondervinden. 
Naarmate dit duidelijker werd, won het streven naar normoglycaemie 
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weer terrein. De moderne eenvoudige mogelijkheid tot zelfcontrole van 
het bloedsuikergehalte verruimde de kans om normoglycaemie te 
bereiken. 
Voorlichting en instructie van de patiënten met als doel door wijziging in 
dieet, medicatie en/of leefwijze de door henzelf gevonden afwijkende 
bloedsuikerwaarden te leren bijsturen, werden onmisbaar. 
Door gangmakers op het gebied van diabeteseducatie, zoals de Diabetes 
Education Study Group (DESG) en de Internationale Diabetes Federatie 
(IDF) (130,131) won het idee van zelfzorgzaamheid op het gebied van 
diabetesregulering terrein. 
1.4.2. Educatie als onderdeel van de behandeling 
Een rapport van de World Health Organisation (131) stelt als doel van de 
diabetesbehandeling: 
a. behoud van het leven van de patiënt; 
b. preventie van acute symptomen en klachten; 
с preventie van late complicaties (door normoglycaemie); 
d. de kwaliteit van het leven van de patiënt optimaliseren door zo groot 
mogelijke vrijheid in leefregels en door aanpassing van de hoeveelheid 
insuline aan de leefwijze. 
De educatie moet als integraal onderdeel van de algemene behandeling 
eveneens aan deze doelstelling beantwoorden. 
1.4.3. Effecten van educatie 
Diabetes Mellitus Type I 
Mülhauser et al. (15,132) konden aantonen dat er verbetering was van de 
diabetesinstelling door een intensief klinisch educatie- en behandelings-
programma met het aanleren van zelfcontrole en zelfregulatie. Deze 
verbetering bleek bovendien geen korte-termijn effect te zijn. Echter na 
een standaard programma (een week opname, urinetests en simpele regels 
voor het bijstellen van insuline) daalde het Hb Al -gehalte niet. Het 
nakomen van de te nemen maatregelen bleek toe te nemen door de 
educatie. (16,104) Men durfde vrijer om te gaan met het dieet (133). 
Educatieve programma's bleken ook te leiden tot minder heropnamen ten 
gevolge van ontregelingen; bovendien tot kortere duur van die heropna-
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men en tot minder cornata en amputaties. (17,18) Met name in Geneve, 
Düsseldorf en Wenen heeft men veel ervaring opgedaan met vijf dagen 
durende educatie-opnamen. (31,134) Sindsdien is wereldwijd geëxperi-
menteerd met vele vormen van diabetes-educatie (135). 
Naast grote sucessen worden ook minder goede en zelfs negatieve 
resultaten gemeld over diabetes-educatie. 
Zo vond in ons land Schut et al. (22) dat bij 36 type I diabeten de instelling 
juist verslechterde na drie voorlichtingsavonden over zelfcontrole. 
Diabetes Mellitus type Π 
Mazucca et al. (136) beschrijven in hun Diabetic Education Study dat het 
aantal uitvallers van de 532 slecht gereguleerde patiënten voor een 
educatieprogramma bijna 50% was. Het HbAl-percentage daalde in de 
experimentele groep van 10.8 naar 10.3 en daalde in de controlegroep van 
10.7 naar 10.3 (p < 0.05). Het lichaamsgewicht daalde alleen in de 
experimentele groep. 
Raz et al. (137) publiceerden in 1988 de resultaten van hun educatiepro-
gramma waaraan 51 slecht gereguleerde type II diabeten deelnamen. Na 
een lesprogramma van drie dagdelen dat om de drie maanden vier keer 
werd herhaald en waarbij men zonder verandering van de medicatie wel 
veranderingen in dieet en lichamelijke oefeningen mocht aanbrengen 
verbeterde het HbAl-percentage van 10 naar 8. In de controlegroep 
verbeterde dit niet. Ook hier trad er alleen in de experimentele groep een 
klein maar significant gewichtsverlies op van 2 kg. 
Diabetes-educatie voor diabetespatiënten in Nederland 
De meerderheid van de programma's in Nederland is gericht op diabetes 
type I. In de Verenigde Staten ligt de nadruk vooral op type II. In dejaren 
zeventig bestonden op dit gebied overigens nog nauwelijks initiatieven in 
Nederland. Een uitzondering vormden de door Groen (138) opgezette 
gespreksgroepen. In 1979 werd in het ziekenhuis De Weezenlanden te 
Zwolle de na geïntensiveerde diabetes-instructie verworven kennis 
getoetst (139). 
Tot aan de start van dit onderzoek verschenen er in Nederland slechts 
effectstudies van educatie van Type I diabetespatiënten. Langzamerhand 
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verschijnen er meer evaluatiestudies in Nederland. Eind 1991 kennen we 
o.a. de volgende educatieprogramma's: 
1. Diabetes Centrum Rotterdam (internist Jonker, verbonden aan het 
Artsenlaboratorium Rotterdam (140). 
2. Diabetes in Balans van de firma NOVO (le-2e lijns project op de VU te 
Amsterdam, prof. Dr. van der Veen, dissertatie I. de Weerdt, 1989 
(141). 
3. Samenwerkingsproject Ie en 2e lijn te Zwolle (internist E. van 
Ballegooie (142). 
4. Diabeteseducatieproject Eindhoven (Ripken, 143) Vakgroep Alge-
mene Gezondheidszorg Utrecht. 
5. Cursussen op de Keyenberg te Renkum, uitgaande van de DVN. 
6. Diabetes Cirkel, waarbij gebruik wordt gemaakt van de Metaplanme-
thode in ziekenhuizen (vier sessies van twee en een half uur met 
groepen diabetes patiënten onder leiding van diëtiste, diabetesverpleeg-
kundige en internist o.a. te Gouda, Maastricht, Utrecht en Tilburg (144a 
en 144b). 
De educatieprogramma's 1, 2 en 3 gaan samen met een intensievere 
controle van de diabetes. Het wordt daardoor moeilijk de effecten van 
verbeterde controle en die van educatie van elkaar te scheiden. 
Een overzicht van bestaande recente educatieprogramma's en hun 
effecten kan men vinden in artikelen van Jager e.a.(145), Schut (22) en 
Jorritsma (146). 
1.4.4. Effectstudies nader bekeken 
In het kader van het Scenario Project Chronische Ziekten werd in 1988 een 
literatuurstudie (146,147) gedaan naar educatie. Elk programma bleek de 
nadruk te leggen op een of enkele doelstellingen die de WHO (23) als 
essentieel ziet voor een goede diabeteszorg. 
Dat betekende overigens nog niet dat het al of niet bereiken van die 
geformuleerde doelstelling werd gemeten. Dat bleek zelfs niet of 
nauwelijks plaats te vinden. Elk programma probeerde wel het kennisni-
veau en de zelfzorgcapaciteit te verbeteren. Maar bij veel programma's 
beklijfde de overgedragen kennis niet lang. Veel studies slaagden er niet in 
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een correlatie aan te tonen tussen kennisverbetering en diabetesregu-
latie. 
Steeds meer effecten werden in de beschouwingen betrokken. Daarbij viel 
echter op dat het slechts effect-evaluatie betrof. Dat houdt in dat wel de 
effecten werden geëvalueerd, maar niet waardoor deze effecten tot stand 
werden gebracht. Een z.g. procesevaluatie werd, uitzonderingen daargela-
ten, nauwelijks uitgevoerd. Dat betekent dat bij tegenvallende effecteva-
luatie de kwaliteit van de geboden educatie niet werd bekeken. Vaak was 
er sprake van zwakke onderzoeksdesigns (146). 
Er is discussie over de vraag of een educatieprogramma individueel of 
groepsgericht gegeven dient te worden (14) en of de voorlichting niet aan 
een zeker minimum gebonden is om tenminste enig effect te sorteren. 
(146) Ook vraagt men zich wel af of diabeteseducatie als integraal deel van 
de diabetesbehandeling gezien moet worden dan wel als programma los 
van de behandeling (149). Voorts is er twijfel over de vraag of de 
deelnemers actief of passief betrokken dienen te zijn bij de educatie. Het 
lijkt van belang dat de patiënt de mogelijkheid heeft om problemen die 
mogelijk optreden bij de educatie te kunnen bespreken met gekwalificeerd 
personeel (150). 
1.4.5. Kosten en baten met betrekking tot educatie 
Financiering van de diabeteseducatie heeft in geen enkel land structurele 
vormen aangenomen. 
De kosten van de gezondheidszorg blijken door educatie echter aanzien-
lijk te kunnen dalen als aan bepaalde voorwaarden voldaan wordt (149). 
Een daling van de sociaal-economische kosten tengevolge van diabetes is 
eveneens mogelijk door educatie. Afname van arbeidsverzuim ten 
gevolge van educatie is aangetoond. (149) Kostenbesparingen tengevolge 
van minder en kortdurender opnamen zijn een nuttig neveneffect van 
educatie (150). 
Assai en Pemet (14) toonden aan dat alleen al door vermindering van het 
aantal amputaties het hele diabetesonderricht, indien het nut daarvan zou 
vaststaan, zou kunnen worden gefinancierd. 
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1.5. Subjectief welbevinden 
Diabetes is een ziekte die in meer of minder sterke mate ingrijpt in het 
leven van de patiënt. Deze is om te beginnen een van zijn meest banale 
vrijheden kwijt, namelijk om te eten wat, hoeveel en wanneer hij wil. Hij 
zal zijn hele leven diabetespatiënt blijven en tijdens dat leven kan hij 
geconfronteerd worden met klachten als hypo's, hyper's, moeheid, 
Polyurie, Polydipsie, jeuk en slecht zien en op langere termijn met een 
reeks van complicaties. 
De diabetespatiënt zal zijn welbevinden positiever waarderen, naarmate 
hij minder klachten heeft ten gevolge van zijn ziekte. Bij het meten van het 
subjectief welbevinden zal men rekening moeten houden met de emst van 
deze klachten. Een ander probleem bij diabetes is dat zelfs patiënten met 
een goed gereguleerde bloedsuiker zich daar niet altijd prettig bij voelen. 
Zij voelen zich soms gedeprimeerd, onbegrepen, zijn bang voor de 
symptomen van hun ziekte en voor onverwachte situaties waarin ze niet 
weten hoe te handelen, of ze hebben het gevoel dat ze geen greep hebben 
op het verloop van hun ziekte.(152-155) Volgens Hauser en Pollets (156) 
is er zelfs geen ziekte, die een zo grote mate van dagelijkse zelfcontrole 
vereist als diabetes. 
Het ontstaan van diabetes wordt nogal eens uit een gestoorde fysiologische 
en psychische aanpassing aan veranderingen in de situatie en/of de 
omgeving verklaard. (157-159) Zo openbaarde de diabetes zich heel vaak 
na het verlies van naasten, na perioden van grote spanningen of bij ernstige 
communicatiestoornissen in het gezin.(152) Het subjectief welbevinden 
zou dan ook bij diabetespatiënten vaker dan bij andere chronische 
patiënten gestoord zijn. Groen en De Loos (152) stelden vast dat veel 
diabeten al vóór het uitbreken van de diabetes depressief zijn. Hinkle (154) 
benadrukte het feit dat veel diabeten al voor het uitbreken van hun ziekte 
een speciale belangstelling voor voedsel hebben. Zij zouden op spanning 
reageren alsof het voedseldeprivatie was en koppelden voedsel aan liefde 
en veiligheid; ze gingen eten als ze zich gespannen voelden. Of, zoals 
Groen het zegt: 'Veel mensen gaan zichzelf troosten met voedsel als ze 
zich gedeprimeerd voelen'.(160,161) Bij toegenomen spanning volgt dan 
ook vaak ontregeling van de diabetes. Dit geeft weer meer gevoel van 
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machteloosheid, depressie en meer spanning en weer meer last van de 
eetverslaving. 
Psychische en sociale factoren kunnen dus van invloed zijn op de regulatie 
en daarmee op het verloop van de diabetes.(156,162,163) Het wordt 
duidelijk dat het van groot belang is dat de patiënt zijn leefsituatie zodanig 
inricht, dat hij zich veilig en emotioneel gesteund voelt. De houding van de 
patiënt ten opzichte van zijn ziekte zal er in meespelen hoe hij daar in zijn 
omgeving mee omgaat. 
Enerzijds zou het subjectief welbevinden in positieve zin beïnvloed 
worden door verbetering van de diabetesinstelling, het ontvangen van 
emotionele steun en het verminderen van het gevoel van machteloosheid 
en afhankelijkheid, anderzijds zou het subjectief welbevinden minder 
goed worden door het moeten opvolgen van allerlei adviezen en door de 
mogelijk vergrote afhankelijkheid van de hulpverleners (161). 
Het hulpverlenen dient derhalve weloverwogen te geschieden. Cassée 
(164) zegt hierover: 'Zolang hulpverleners in hun hulpverlening niet 
(voldoende) aansluiten op de ziektebeleving, de konsequenties van de 
aandoening voor het dagelijkse leven, de gezondheids/ziekteopvattingen 
en de specifieke kennis over diabetes van de patiënten, zal de hulpverle-
ning weinig effect hebben. Ziek zijn en beter worden zal dan een opgelegd 
spel blijven.' 
Het is niet zo eenvoudig om een verbetering in het subjectief welbevinden 
te meten. Voor de start van het onderzoek bestond er geen gouden 
standaard en ook geen valide vragenlijst. Dijkhuis, Hulshof en Theunissen 
achten hun vragenlijst voor het meten van de ziektebeleving een 'redelijk 
valide, betrouwbaar en bruikbaar meetinstrument waarmee de arts kan 
vaststellen in welke mate en in welke opzichten een patiënt een verstoring 
in zijn welbevinden ervaart'.(165) In deze vragenlijst komen de volgende 
aspecten van het subjectief welbevinden aan de orde: bezorgdheid, hinder 
ten gevolge van de ziekte, hulpbehoevendheid, aanpassing van de 
levenswijze, belasting ten gevolge van medische maatregelen, het zich fit 
voelen, bewegingsvrijheid, gevoel van eigenwaarde en toekomstver-
wachting. 
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1.6. Kennis over diabetes mellitus 
Bij diabetes, vooral bij Type I is het van groot belang dat de patiënt 
voldoende kennis heeft omtrent zijn aandoening, om te voorkomen dat hij 
verstikt wordt door alle ge- en verboden. Veel diabeten weten onvol-
doende wat nodig is voor een goede behandeling van hun ziekte; hun 
kennis omtrent dieet, insulinedosering en -toediening, verschijnselen als 
hypo's, hyper's en het voorkomen van aceton in bloed en urine, is beperkt. 
(166,167) Om kennis te testen is een vragenlijst nodig waarvan de vragen 
in voldoende mate discrimineren: d.w.z. een die een goede betrouwbaar-
heid heeft en die één algemene dimensie 'kennis omtrent diabetes' meet. 
Er zou eigenlijk één centrale toets moeten zijn (168) om het effect van 
voorlichting te meten in zowel de eerste als de tweede lijn van de 
gezondheidszorg. Zo ver zijn we echter nog niet en in de tussentijd zal 
iedere onderzoeker op dit gebied zijn eigen vragenlijst moeten ontwerpen 
of een niet gestandaardiseerde lijst van andere onderzoekers moeten 
gebruiken. 
Het hebben van voldoende kennis wil nog niet zeggen dat men het 
geleerde ook in de praktijk brengt. 
Als dat niet het geval is leidt de grotere theoretische kennis niet tot een 
betere praktische kennis en instelling. (169) Er is vooral behoefte aan meer 
kennis over de wijze waarop men het hoofd kan bieden aan plotselinge 
situaties die een verandering inhouden van de dagelijkse gang van zaken 
en die van invloed zijn op de insulinebehoefte. Veldhuis ( 170) vond dat de 
patiënten zelden wisten hoe te handelen bij een dreigende ontregeling, 
zoals tijdens ziekte, en bij omstandigheden die kunnen leiden tot een hypo; 
ook de verschijnselen daarvan kenden deze patiënten onvoldoende. Het 
deelnemen aan alleen een instructieprogramma over onderwerpen als 
zelfcontrole, insuline-injectie en voetinspectie geeft diabetici onvol-
doende inzicht in de wijze waarop zij zelf een slechte instelling kunnen 
ombuigen naar een goede. ( 163,171 ) Ook als middel tot verbetering van de 
acceptatie en verhoging van de compliance op het gebied van medicatie, 
dieet en leefsfeer is een instructieprogramma alleen onvoldoende (172). 
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Hoofdstuk 2 
PROBLEEMSTELLING EN VRAAGSTELLINGEN 
2.1. Probleemstelling 
Zoals bij de inleiding en daarna in het voorwoord van het literatuurover-
zicht is aangegeven, gaat dit onderzoek over de effecten van twee 
interventies nl.: systematische huisartscontrole en educatie met de nadruk 
op zelfzorg bij diabetespatiënten in enkele huisartspraktijken. Bij de start 
van het hier beschreven onderzoek waren in Nederland nog nauwelijks of 
geen effectstudies op dit gebied bij type I en II diabeten in de 
huisartspraktijk gedaan. Dit vormde de aanleiding een onderzoek daartoe 
te verrichten. 
De belangrijkste beoogde effecten van de interventies waren: 
a. de diabetesinstelling te verbeteren om daarmee ontregelingen van de 
suikerstofwisseling te voorkomen. Daardoor zou, naar de huidige 
zienswijzen, de patiënt op korte termijn minder klachten hebben en op 
lange termijn minder of later complicaties van diabetes krijgen; 
b. het subjectief welbevinden te verbeteren door het geven van goede 
informatie over de ziekte (kennisverbetering) en de patiënt minder 
afhankelijk te maken van het gezondheidszorgsysteem (zelfzorg 
stimuleren). 
Deze studie zou duidelijk moeten maken in hoeverre de interventies, 
educatie en systematische controle, deze beoogde effecten hebben en 
bovendien aan welke van deze twee in de huisartspraktijk gelet op 
effectiviteit, haalbaarheid en kosten prioriteit gegeven zou kunnen 
worden. 
De globale vraagstellingen van het voorgenomen onderzoek worden in het 
navolgende geformuleerd. 
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2.2. Vraagstellingen 
De probleemstelling laat zich tot de navolgende vragen herleiden. 
1. In hoeverre leidt het volgen van een educatieprogramma met de 
nadruk op zelfzorg tot een betere instelling van diabetespatiënten, 
een groter welbevinden, meer kennis over diabetes en meer 
zelfzorg en in hoeverre zijn dergelijke effecten ook een jaar na 
educatie nog aanwezig? 
2. In hoeverre leidt systematische controle door de huisarts tot een 
betere instelling van de diabetes en een groter subjectief welbevin-
den van de patiënt? 
3. In hoeverre zijn dergelijke interventies (educatie en systematische 
controle door de huisarts) in een huisartspraktijk haalbaar? 
4. Aan welke interventiemethode (educatie of systematische huisarts-
controle) zou op grond van de bevindingen in dit onderzoek in de 
huisartspraktijk prioriteit gegeven dienen te worden? 
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Deel Π: 
ONDERZOEKSOPZET EN METHODEN 

Hoofdstuk Э 
ONDERZOEKSOPZET EN UITWERKING VAN DE 
VRAAGSTELLINGEN 
3.1. Onderzoeksschema voor de eerste twee vraagstellingen 
Het onderzoek vond plaats in drie huisartspraktijken: twee in Prinsenbeek 
en een in Zundert. In principe zouden alle diabetespatiënten, zowel zij die 
wel- en geen insuline gebruikten, meedoen aan het onderzoek (tabel 6. IA, 
pag. 85). Ook de patiënten, die normaliter bij specialisten onder controle 
stonden voor hun suikerziekte, zouden meedoen aan het onderzoek. De 
specialisten zouden in beide jaren zoveel mogelijk normale zorg blijven 
geven. De huisartsen deden dat in het eerste jaar ook, maar gaven in het 
tweede jaar de geprotocolleerde systematische huisartscontrole. De 
systematische controle (in het tweede jaar) werd door iedere huisarts in 
zijn eigen praktijk gegeven. Het educatieprogramma, bestemd voor alleen 
de Prinsenbeekse diabeten, werd gegeven in het praktijkgebouw van de 
onderzoeker aldaar. Een deel van de patiënten volgde in 1985 het 
educatieprogramma (groep A) en het andere deel in 1986 (groep B). De 
patiënten uit Zundert kregen geen educatie en kwamen allen in groep С 
terecht. Zo werd iedere patiënt ingedeeld in een van de volgende 
groepen: 
Groep A: educatie in 1985. 
Groep B: educatie in 1986. 
Groep C: zonder educatie. 
Omdat insulinegebruikers (I) een ander educatieprogramma volgden dan 
niet-insulinegebruikers (Π) - maar ook omdat het om een ander soort 
patiënten ging, die allen bij specialisten onder controle waren - werden de 
patiënten uit de groepen А, В en С ingedeeld in groepen al naar gelang 
men wel (I) of geen insuline gebruikte (П). Dit bracht het aantal 
onderzoeksgroepen op zes, namelijk: 
Groep IA Groep IB Groep 1С 
Groep ПА Groep ПВ Groep IIC 
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De niet-insulinegebruikers, die werden begeleid voor hun diabetes door 
huisartsen (ha), kregen in het eerste jaar normale zorg en in het tweedejaar 
systematische huisartscontrole. De eveneens niet-insulinegebruikers, die 
door specialisten werden gecontroleerd (spec.) kregen in beide jaren 
zoveel mogelijk normale zorg. Daarom was het noodzakelijk om aparte 
groepen te vormen voor hen die bij de huisarts (ha)- dan wel bij de 
specialist (spec.) onder controle stonden. Iedere patiënt werd zo tenslotte 
in een van de volgende negen onderzoeksgroepen ingedeeld: 
Groep IA, spec. Groep IB, spec. Groep 1С, spec. 
Groep ΠΑ, spec. Groep IIB, spec. Groep ПС, spec. 
Groep ΠΑ, ha. Groep UB, ha. Groep ПС, ha 
De gehele onderzoeksperiode omvatte twee jaren (1985 en 1986) en telde 
drie meetpunten ТО (start). Tl (na een jaar) respectievelijk T2 (na twee 
jaar). 
In schema 3.1 worden deze groepen met aantallen patiënten per groep en 
eventuele interventies weergegeven. 
3.2. Kleine educatiegroepen met ongelijke aantallen patiënten 
Zoals uit het onderzoeksschema 3.1 blijkt, waren de aantallen patiënten in 
de onderzoeksgroepen, die overbleven na uitsluiting en uitval (n=95, zie 
tabel 6.1С op pag. 87), beperkt en waren de groepen A en В erg 
verschillend naar aantal patiënten. Dit behoeft enige toelichting. 
Een naar verhouding aanzienlijk aantal patiënten wilde of kon niet 
deelnemen aan het educatieprogramma (37%), dit zijn 42 van de in totaal 
113 patiënten, zie tabel 9.1 op pag. 124. Tabel 6.1С op pag. 87 toont aan, 
dat uiteindelijk slechts 17 van de beoogde 43 insulinegebruikers respectie­
velijk 40 van de oorspronkelijk in de studie opgenomen 70 niet-insuline­
gebruikers het educatieprogramma voltooiden. Van deze laatste waren 26 
patiënten onder controle van hun huisarts respectievelijk 14 onder de zorg 
van een specialist. 
De indeling van de deelnemers wat betreft de periode waarin hen een 
educatieprogramma zou worden aangeboden geschiedde vóórdat de 
bovenvermelde uitval plaats vond. Dit was een onverwachte tegenvaller. 
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De toch al kleine groepen (A en В, educatie in 1985 dan wel 1986) werden 
aldus verder gereduceerd. 
Het voorgenomen onderzoeksschema werd vervolgens enigszins ver­
stoord doordat enkele patiënten, die eerst in het tweedejaar (1986, groep 
B) educatie zouden krijgen er op aandrongen reeds in 1985 (dus in groep 
A) te mogen deelnemen. 
Achteraf moeten we concluderen, dat deze onvoorziene stoornissen in het 
onderzoeksplan te voorkomen waren geweest. Zo zou het beter zijn 
geweest indien in groep В van het begin afmeer patiënten waren geplaatst. 
De relatief grote uitval in deze groep was (nader beschouwd) te 
verwachten. 
3.3. Wijziging onderzoeksopzet (-onderzoeksschema) 
Bovenstaande redenen en het feit dat enkele educatiegroepen te klein 
werden om een interventiestudie uit te voeren zoals we ons deze hadden 
voorgenomen met een zgn. cross-over design, deden ons besluiten af te 
zien van deze opzet en de groepen A en В werden bij de analyse 
samengevoegd. Door deze tegenvallende omstandigheden moeten wij 
spreken van een quasi experimentele onderzoeksopzet volgens Campbell 
en Stanley (173). Bij de analyse zullen de resultaten van de educatiegroe­
pen vergeleken worden met de groepen die geen educatie kregen. 
3.4. Interventie· en referentiegroepen 
De ideale opzet zou zijn om de patiënten aselect te verdelen in groepen A, 
В en С Dit bleek praktisch niet haalbaar door de onderlinge beïnvloeding 
tussen artsen en patiënten die dan wel moest optreden. 
Daarom bleef ons niets anders over dan de resultaten van het educatiepro-
gramma binnen de twee genoemde praktijken te Prinsenbeek (groep A en 
B) te vergelijken met de resultaten van de zorg in de referentiepraktijk te 
Zundert (groep C). 
Omdat naast de interventie ook verschillen in het patiëntbestand, in de 
praktijkvoering en andere factoren een rol kunnen spelen, kunnen we het 
best spreken van referentiegroepen. 
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Schema 3.1. Onderzoeksschema voor de beantwoording van de eerste 
twee vraagstellingen. 
Onder­
zoeks­
groep 
n=95 
Groep A 
educatie 
1985 
n=39 
Groep В 
educatie 
1986 
n=18 
Groep С 
geen 
educatie 
n=38 
IA,spec. 
n=ll 
IIA,spec. 
n=ll 
IIA,ha 
n=17 
IB,spec. 
n=6 
IIB,spec. 
n=3 
IIB,ha 
n=9 
IC,spec. 
n=6 
IlC.spec. 
n=ll 
IIC,ha 
n=21 
1985 
τ ο Tl 
educatie 
educatie 
educatie 
normale zorg 
normale zorg 
normale zorg 
normale zorg 
normale zorg 
normale zorg 
1986 
T>. 
normale zorg 
normale zorg 
syst, controle 
educatie 
educatie 
educatie + 
syst, controle 
normale zorg 
normale zorg 
syst, controle 
54 
TO beginmeting 
Tl tussenmeting, meting één jaar na ТО 
T2 eindmeting, meting twee jaar na ТО 
A: educatie 1985 Π: insulinegebruikers spec.: specialist 
В: educatie 1986 Π: niet-insulinegebruikers ha: bij huisarts 
C: geen educatie onder controle 
3.5. Uitwerking van de eerste globale vraagstelling 
'In hoeverre leidt het volgen van een educatieprogramma met de nadruk 
op zelfzorg tot een betere instelling van diabetespatiënten, een groter 
welbevinden, meer kennis over diabetes en meer zelfzorg en in hoeverre 
zijn dergelijke effecten ook een jaar na educatie nog aanwezig? 
Deze eerste vraagstelling werd verder gespecificeerd aan de hand van de 
volgende subvraagstellingen: 
1. zijn er verschillen in de loop van de tijd aan te tonen wat betreft de 
instelling, het gewicht, het subjectief welbevinden, de kennis, de mate 
van zelfcontrole en medicatie tussen groepen patiënten met- respectie-
velijk zonder educatie? 
2. zijn eventuele effecten van educatie ook nog eenjaar na de educatiepe-
riode aanwezig (beklijven van educatie)? 
3. welke factoren of patiëntkenmerken hangen samen met veranderingen 
in instelling, gewicht, subjectief welbevinden en kennis? 
Parameters 
Wat betreft de bovengenoemde eerste twee subvraagstellingen dienden de 
instelling, het gewicht, het subjectief welzijn, de kennis over diabetes, de 
medicatie en de mate van zelfzorg van diabetespatiënten te worden 
vastgelegd. Dit gebeurde als volgt: 
- de instelling van de diabetes werd nagegaan aan de hand van het 
HbAl-gehalte in het serum (zie 4.2, pag. 63); 
- het gewicht werd bepaald met een weegschaal (zie 4.2); 
- het subjectief welbevinden werd gemeten aan de hand van een 
vragenlijst voor het meten van ziektebeleving (zie 4.2); 
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- de kennis over diabetes werd gemeten aan de hand van een aantal 
vragen (zie 4.2); 
- naar de medicatie werd gevraagd bij de enquête (zie 4.1, pag. 61); 
- de mate van zelfzorg werd eveneens gemeten aan de hand van een aantal 
vragen (zie 4.2). 
In paragraaf 4.3.1 pag. 68 wordt nader ingegaan op de meetmethoden voor 
de eerste vraagstelling. 
De resultaten van de eerste sub-vraagstelling worden vermeld in 
hoofdstuk 7.1 op pag. 95. 
Het beklijven van educatie 
Het effect van de educatie op wat langere tijd, de tweede subvraagstelling, 
kon bestudeerd worden in de educatiegroepen IA,IIA,spec. en IIA,ha. Dit 
waren de groepen die in 1985 educatie kregen en in 1986 normale zorg van 
specialisten respectievelijk systematische controle van huisartsen. De 
resultaten op de tijdstippen TO (intake), Tl (tussenmeting) en T2 
(eindmeting) werden daartoe met elkaar vergeleken. In paragraaf 4.3.2 
pag. 68 wordt nader ingegaan op de meetmethoden. De resultaten worden 
vermeld in hoofdstuk 7.2 op pag. 107. 
Vanabelen welke samenhangen met veranderingen in bovenge-
noemde parameters 
In de derde subvraagstelling wordt de vraag gesteld welke variabelen 
samenhangen met veranderingen in instelling, gewicht, subjectief welbe-
vinden en kennis. Deze nuancering in de bewerking van de onderzoeksre-
sultaten was mogelijk door gebruik te maken van variantie-analyse-
techniek. 
De resultaten worden vermeld in hoofdstuk 7.3 op pag. 111. 
3.6. Uitwerking van de tweede vraagstelling 
'Zijn er verschillen aan te tonen wat betreft de instelling, het gewicht en het 
subjectief welbevinden tussen groepen patiënten met- respectievelijk 
zonder systematische controle door de huisarts?' 
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Onderzoeksopzet 
Drie groepen patiënten werden door de huisarts gecontroleerd ni. de 
groepen ΠΑ, ha, UB, ha en ПС, ha. De groep ΠΑ, ha kreeg in 1985 
educatie en in 1986 systematische huisartscontrole. Groep UB, ha kreeg in 
1985 normale zorg en in 1986 zowel educatie als systematische 
huisartscontrole. Deze twee groepen kregen dus in de onderzoeksperiode 
(T0-T2) naast systematische controle door de huisarts tevens educatie. 
Omdat de afzonderlijke effecten van deze interventies in deze twee 
groepen moeilijk te scheiden waren, konden deze groepen niet worden 
benut om het eifect van systematische controle te meten. Dit kon wel door 
middel van de gegevens van de groep ПС,Ьа, die in het eerste jaar slechts 
normale zorg kreeg en in het tweede jaar systematische huisartscontrole. 
De veranderingen in het eerste jaar konden worden vergeleken met die in 
het tweedejaar (schema З.1.: op pag. 54). 
De parameters bij het onderzoek naar deze vraagstelling, instelling, 
gewicht en subjectief welbevinden, werden beschreven in de vorige 
paragraaf. 
In paragraaf 4.4 pag. 69 wordt ingegaan op de gebruikte meetmethoden en 
de resultaten worden vermeld in hoofdstuk 8 op pag. 117. 
3.7. Uitwerking van de derde vraagstelling 
'In hoeverre zijn dergelijke interventies (educatie en systematische 
controle door de huisarts) in een huisartspraktijk haalbaar?' 
Deze derde vraagstelling werd beantwoord aan de hand van de volgende 
subvraagstellingen. 
1. Hoeveel patiënten konden of wilden niet meedoen aan de interven-
ties? 
Toelichting 
Indien zou blijken dat een groot deel van de patiënten niet aan het 
educatieprogramma of aan de systematische controle van de huisarts 
kan of wil deelnemen, kan men zich op voorhand afvragen of een 
dergelijke interventie in de huisartspraktijk ingevoerd dient te wor-
den. 
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2. Hoeveel tijd vergden educatie en systematische huisartscontrole de arts, 
de assistente en de patiënt? 
Toelichting 
In het kader van het onderzoek werden een aantal huisartsen bereid 
gevonden extra tijd en energie in bepaalde interventies te steken. 
Huisartsen zouden in het algemeen genomen echter waarschijnlijk niet 
bereid zijn om zonder extra vergoeding en ondersteuning jaren 
achtereen bv. twee uur per week te besteden aan diabeteszorg, wel 
wanneer dit bv. slechts een kwartier per week zou betreffen. 
3. Welke ervaringen werden opgedaan bij het realiseren van educatie en 
van systematische huisartscontrole? 
Toelichting 
Huisartsen zouden in het algemeen waarschijnlijk wel bereid zijn om 
bepaalde praktijkaanpassingen door te voeren ten behoeve van een 
betere diabeteszorg. Zouden er aan educatie of aan systematische 
controle door de huisarts echter te veel haken en ogen zitten, dan zou 
men daartoe waarschijnlijk minder bereid zijn. 
Onderzoeksopzet 
Deze derde vraagstelling is verkennend en beschrijvend van aard. In de 
loop van het onderzoek werden daartoe aantekeningen gemaakt. De 
tijdsinvestering en de aantallen deelnemers en uitvallers van de interven-
ties werden genoteerd. De positieve en negatieve ervaringen werden 
bijgehouden. Aan het eind van de cursus werd het educatieprogramma 
geëvalueerd aan de hand van een patiënt-enquête (bijlage 14, pag. 229). 
De diëtisten, artsen en assistentes werden na afloop van de interventiepe-
riode naar hun mening gevraagd. Zo zouden we de voor- en nadelen van 
de interventies met elkaar kunnen vergelijken en mede gelet op de 
interventieresultaten witte plekken kunnen signaleren of aanbevelingen 
kunnen doen. 
De meetmethoden voor de derde vraagstelling worden besproken in 
paragraaf 4.5 op pag. 69. De resultaten worden weergegeven in hoofdstuk 
9 op pag. 123. 
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3.8. Uitwerking van de vierde vraagstelling 
'Aan welke interventiemethode (educatie of systematische huisartscon-
trole) zou op grond van de bevindingen in dit onderzoek in de 
huisartspraktijk prioriteit gegeven dienen te worden?' 
Het antwoord op de vraag of aan educatie dan wel aan systematische 
huisartscontrole in de huisartspraktijk prioriteit gegeven dient te worden, 
hangt af van de effectiviteit, kosten en inpasbaarheid in de normale 
praktijkvoering van beide benaderingswijzen. In hoofdstuk 10 op pag. 129 
wordt hierop nader ingegaan. 
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Hoofdstuk 4 
MEETMETHODEN EN MEETINSTRUMENTEN 
4.1. Algemeen 
In de hoofdstukken 2 en 3 zijn de onderzoeksvragen en de onderzoeksop-
zet behandeld. In dit hoofdstuk komen de meetmethoden en de meetinstru-
menten aan de orde. 
Meetpunten 
TO, Tl en T2 waren de meetpunten van het onderzoek. TO was het tijdstip 
van de intake aan het begin van het onderzoek eind 1984/begin 1985. Tl 
en T2 vielen telkens een jaar later. T2 was het tijdstip van de 
eindmeting. 
Metingen 
Op TO, Tl en T2 werd door de onderzoeksassistente een Enquete 
afgenomen waarvan de resultaten werden ingevuld in een Vragenlijst 
(bijlage 1, pag. 159). Tevens werden op TO, Tl en T2 de patiënten gezien 
door de huisarts en de onderzoeksassistente voor een diabetescontrole. De 
gegevens van de patiënten daarvan werden ingevuld op het Onderzoeks-
formulier (bijlage 9 op pag. 188). 
Bij de eindmeting werd een evaluatielijst ingevuld door de onderzoeksas-
sistente. Het betrof vragen aan de patiënt gesteld over het educatiepro-
gramma (bijlage 14, pag. 229). 
Statistische bewerkingen 
Wat betreft de toetsing is gebruik gemaakt van de chi-kwadraat toets voor 
het vergelijken van de categorieën en van de Student-T test voor het 
toetsen van de gemiddelden. De significantiegrens wordt gedefinieerd op 
5%. Daarnaast is gebruik gemaakt van variantie-analyse-technieken. 
Vragenlijst (bijlage 1, pag. 159) 
De 76 vragen die op TO, Tl en T2 werden gesteld betroffen o.a.: 
- patiëntkenmerken; 
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- controle door huisarts en internist; 
- bezoek aan oogarts, diëtiste en/of wijkverpleegkundige; 
- mate van zelfzorg; 
- dieet en medicatie; 
- subjectief welbevinden; 
- kennis over diabetes; 
- beheersbaarheid van de diabetes; 
- behoefte aan educatie. 
Onderzoeksformulier (bijlage 9, pag. 188) 
Hierop werden genoteerd de uitslagen van de diabetescontroles op TO, Tl 
enT2: 
Bloedonderzoek: urineonderzoek: lichamelijk onderzoek: 
- Hb Al - albuminurie - lengte 
- bloedglucose - acetonurie - gewicht 
- kreatinine - glucosurie - bloeddruk 
- cholesterol - oogfundus 
en notities betreffende: 
- klachten (moeheid, polyurie, polydipsie, jeuk en slecht zien) 
- complicaties (hypoglycaemie, coma, opname, retinopathie, nephropa-
thie) 
- risicofactoren hart-/vaatziekten 
- mate van zelfcontrole. 
Onderzoeksassistente 
Ten behoeve van het onderzoek was een onderzoeksassistente aangetrok-
ken. Zij had een goed begrip van suikerziekte. Zij was een actief lid van de 
Diabetes Vereniging Nederland (patiëntenvereniging) en heeft bovendien 
een kind met diabetes. Zij kreeg de volgende taken: 
- het afnemen van een enquête; het invullen van de Vragenlijst op TO, Tl 
enT2; 
- een deel van de diabetescontrole op TO, Tl en T2 en de vermelding van 
de resultaten op het Onderzoeksformulier; 
- het verzorgen van de eerste twee delen van het educatieprogramma 
betreffende de algemene leer over diabetes en het leren van zelfzorg; 
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- het afnemen van de evaluatievragenlijst betreffende het educatiepro-
gramma; 
- het bijhouden van gegevens tijdens het gehele onderzoek betreffende de 
uitvoerbaarheid van de diabeteseducatie en de systematische huisarts-
controle; 
- het bijhouden van de voortgang van de educatie van de verschillende 
patiënten zoals: data van de lessen, wat er aan bijzondere problematiek 
besproken werd, hoeveel tijd dat in beslag nam, hoe de zelfzorg verliep 
enz. 
4.2. Meetmethoden en interpretatie van meetresultaten 
Bloedafname 
Het bloed voor het bloedonderzoek werd afgenomen in de kruisgebouwen 
te Prinsenbeek en Zundert en werd onderzocht door de Stichting Medisch 
Laboratorium te Breda. Er werd gebruik gemaakt van het zogenaamde 
vacutainer systeem van Terumo. 
Bloeddruk 
De bloeddruk werd gemeten met een geijkte kwikbloeddrukmeter volgens 
instructie. Inwendige cuff 13x13 cm. Gemeten werd aan de linker 
bovenarm bij de patiënt in zittende houding. Op TO, Tl en T2 werd deze 
gemeten door de onderzoeksassistente. Bij tussentijdse controles in het 
kader van de systematische huisartscontrole door de praktijkassistente. 
Oogfundusonderzoek 
In het kader van het onderzoek rees de vraag of voor de opsporing (d.w.z. 
het onderscheid pluis/niet pluis) van diabetische retinopathie een 'routine' 
oogfundusfoto, aangevraagd als een screeningsonderzoek zou kunnen 
voldoen. Dit leidde tot een afzonderlijk onderzoek door W.J. van de Kar, 
collega-huisarts in een van de onderzoekspraktijken. (65) Zoveel mogelijk 
diabeten werden daartoe niet alleen fundoscopisch maar ook fundofoto-
grafisch onderzocht door verschillende oogartsen. 
HbAl 
Voor het onderzoek werd, zoals gesteld in 1.1.5 op pag. 23 het HbA 1 als de 
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belangrijkste parameter voor de diabetesinstelling gekozen. Dit geeft ons 
informatie over de diabetesinstelling in de laatste weken tot maanden. 
Om het HbAl te meten werd door het laboratorium EDTA-bloed gebruikt. 
Er werd dan scheiding gemaakt middels affiniteit chromatografie en 
detectie gedaan middels spectofotometrische bepaling. 
We onderscheidden in dit onderzoek vier instellingsniveaus: 
< 8 % - goed; 
8.0-9.9 % - matig; 
10.0-11.9% -slecht 
> 12 % - zeer slecht. 
Bloedglucose 
In het algemeen is het nuchtere bloedglucosegehalte een betere maat voor 
de instelling dan het niet-nuchtere en correleert de nuchtere-bloedsuiker-
waarde goed met het HbAl (zie 1.1 .S.pag. 22). Omdat het nuchter prikken 
op weerstand bij de patiënten stuitte en het HbAl de belangrijkste 
parameter was voor de instelling werd bij de intake en de tussenmeting 
vaak ook niet-nuchter geprikt. Bij de eindmeting werd de bloedglucose in 
ieder geval wel nuchter geprikt. 
Ook de door de patiënt zelf gevonden en in het dagboek genoteerde 
bloedsuikerwaarden gaven de arts inzicht in de diabetesinstelling. 
Voor de tussentijdse controles door de huisarts in het kader van de 
systematische huisartscontrole was de bloedglucosewaarde en niet het 
HbAl de parameter voor de diabetesinstelling. 
Op TO, Tl en T2 werd de bloedglucose bepaald door de Stichting Medisch 
Laboratorium en bij de tussentijdse controles in het kader van de 
systematische huisartscontrole door de praktijkassistente. Door het 
laboratorium werd EDT A-plasma gebruikt en werd het bloedglucosege-
halte bepaald middels de glucoseoxydase-peroxydase methode. 
Urineonderzoek 
Het onderzoek van de urine op de aanwezigheid van albumen werd 
verricht door de onderzoeksassistente met de Combur-stick en op aceton 
(ketonen) en glucose met de Keto-diastick. Voor de mate waarin de ernst 
van albuminurie, ketonurie en glucosurie onderscheiden werd, wordt 
verwezen naar tabel 6.10 op pag. 203. 
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Quetelet Index 
Overgewicht bestaat wanneer het gewicht bij een gegeven lengte een 
bepaalde grenswaarde overschrijdt (zie 1.1.5 pag. 17). Een maat daarvoor 
is de Quetelet Index: het gewicht in kilogrammen, gedeeld door het 
kwadraat van de lengte in meters. 
We onderscheidden in dit onderzoek vier niveaus van (over)gewicht: 
< 25.0 - goed gewicht; 
25.0-27.9 - matig overgewicht; 
28.0-29.9 - ernstig overgewicht; 
?• 30.0 - zeer ernstig overgewicht. 
Het gewicht en de lengte werden op T0, Tl en T2 bepaald door de 
onderzoeksassistente en bij de tussentijdse controles in het kader van de 
systematische huisartscontrole door de praktijkassistente. 
De lengte werd eenmalig bepaald door de onderzoeksassistente met 
behulp van een geijkt stalen meetlint, dat op de juiste wijze aan de wand 
was bevestigd. De patiënt trok hierbij zijn schoenen uit, en werd met de 
hakken, de nates, de rag en het achterhoofd tegen de muur geplaatst. De 
lengte werd genoteerd in hele centimeters. 
De patiënt werd gewogen na zijn schoenen en zijn (colbert)jas(je) te 
hebben uitgetrokken en eventuele andere zware voorwerpen te hebben 
afgelegd. Het gewicht werd gemeten met een geijkte bascule en genoteerd 
in tienden van een kilogram. 
Subjectief Welbevinden 
Op T0, Tl en T2 werd de vragenlijst voor het meten van ziektebeleving 
(het subjectief welbevinden) afgenomen door de onderzoeksassistente. 
Voor het onderzoek naar het subjectief welbevinden van de patiënten - de 
mate waarin de diabetes ingrijpt in hun dagelijks leven - is gebruik 
gemaakt van een reeds eerder gebruikte lijst te Noordwijk. In Leiden had 
men daartoe al een vragenlijst voor het meten van ziektebeleving 
ontwikkeld, die niet specifiek was voor diabetes mellitus (zie par. 1.5 op 
pag. 45 en tabel 6.13 op pag. 209) Bij onderzoek van Dijkhuis e.a. bleek 
dat deze vragenlijst voldoende betrouwbaar was voor de vergelijking van 
groepsgemiddelden. Deze lijst is door de huisartsen in het gezondheids-
centrum 'Wantveld' te Noordwijk in 1981 (174) gemodificeerd voor 
diabetes mellitus. Er werd enige samenhang gevonden tussen de 
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subjectieve gevoelens en de leeftijd, de verzekeringsvorm en de ernst van 
de ziekte. Men kwam tot de conclusie dat het meten van subjectief 
welbevinden een bijzonder moeilijke zaak is. Daar ons geen betere 
vragenlijst ter beschikking stond en de onderzoeker toch grosso modo 
wilde nagaan of onze educatie enige verandering in het subjectief 
welbevinden zou bewerkstelligen, werd besloten om de hoofdvragen 
ervan letterlijk voor ons onderzoek te gebruiken (zie vraag 55 t/m 66 in 
bijlage 1 pag. 164 t/m 166). 
Met deze vragenlijst werd vooral getracht na te gaan in hoeverre educatie 
een negatief effect zou hebben op het subjectief welbevinden. Immers de 
angst voor complicaties en het gevoel zich meer aan ge- en verboden te 
moeten houden zou door de educatie kunnen toenemen. 
Kennis over diabetes 
Op TO, Tl en T2 werd de kennis over diabetes gemeten aan de hand van 
een aantal vragen (zie tabellen 6.14 en 6.15 op pag. 211 en 212). Deze 
kennistest werd afgenomen door de onderzoeksassistente. De meeste van 
deze vragen zijn ook in andere onderzoeken gebruikt en bleken daarbij 
redelijk goed te discrimineren (zie par. 1.6 op pag. 46). 
Er waren aparte vragen voor insuline- en niet-insulinegebruikers (zie 
bijlage 1, vragen 67 t/m 77 op pag. 166 - 169). 
Het eerste deel van de vragenlijst testte vooral de theoretische, het tweede 
deel de praktische kennis en de laatste twee vragen de kennis over 
zelfcontrole. Redelijkerwijs mocht van patiënten verwacht worden dat zij 
de vragen over de theoretische en de praktische kennis goed konden 
beantwoorden. De laatste twee vragen over zelfcontrole en zelfzorg 
behoefde men eigenlijk pas goed te kunnen beantwoorden, als men 
daadwerkelijk aan zelfcontrole deed. Daar bij de intake bijna niemand aan 
zelfcontrole deed lieten we deze vragen bij de eerste meting niet in de 
totaalscore meetellen. 
In vraag 14 wordt de patiënt gevraagd wat hij zelf denkt te weten van 
diabetes. Vraag 16 en 17 gaan in op een eventuele behoefte om cursus te 
volgen. 
Mate van zelfzorg 
In vraag 15 wordt geïnformeerd naar de behoefte om zelfcontrole - en in 
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vraag 19 om zelfregulatie aan te leien. In vraag 36 en 37 wordt gevraagd of 
- en hoe vaak men aan zelfcontrole doet. Voor adequate zelfzorg moet 
men zelf zijn bloedsuikergehalte kunnen controleren. 
Indien dan blijkt dat het bloedsuikergehalte niet optimaal is kan de patiënt 
zelf maatregelen nemen op het gebied van leefregels, voeding en 
medicatie om de instelling te verbeteren. Dit noemen we zelfregulatie. Om 
nu de juiste maatregelen te nemen is kennis van diabetes nodig. Kennis is 
dus evenals zichzelf kunnen controleren een voorwaarde voor zelfzorg. 
De zelfcontrolefrequentie dient hoger te zijn naarmate de instelling 
slechter is. Een slechte instelling en een lage zelfcontrolefrequentie zijn 
slecht met elkaar te rijmen. Er is dan onvoldoende zelfzorg, ook indien aan 
de andere voorwaarde voor zelfzorg, voldoende kennis over diabetes, is 
voldaan. 
Om na te gaan of de mate van zelfzorg voldoende was dient nagegaan te 
worden of personen met een minder goede instelling wel voldoende aan 
zelfcontrole deden. Tijdens het educatieprogramma zouden we de 
patiënten adviseren om bij minder goede instelling zich minstens een of 
twee keer per week te controleren op de hoogte van de bloedsuiker d.w.z. 
gemiddeld minimaal zes keer per maand. 
Beheersbaarheid van de suikerziekte 
Een onderdeel van het subjectief welbevinden is de zgn. 'Beheersbaarheid 
van de ziekte'. Met behulp van enkele vragen werd nagegaan in hoeverre 
de diabeet het gevoel had zijn ziekte zelf onder controle te hebben (intern 
beheerst) of daarbij vooral afhankelijk te zijn van anderen (extern 
beheerst). 
Om hierover iets te weten te komen en over de vraag of onze interventies 
daarop invloed zouden hebben, werden de volgende vragen gesteld door 
de onderzoeksassistente op TO, Tl en T2: 
- hebt u het idee dat u uw diabetes zelf in de hand kunt houden? 
(vr.30) 
- hebt u het gevoel dat u zelf goed kunt regelen en variëren wat u eet en 
drinkt? (vr.33) 
- hebt u het helemaal zelf in de hand of uw bloedsuiker te hoog, te laag of 
precies op peil is? (vr. 38) 
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4.3. Meetmethoden voor de eerste vraagstelling 
De onderzoeksopzet en de vraagstelling over de effecten van educatie zijn 
in 3.5 geprecizeerd tot 3 subvraagstellingen. Daar werd ook de onder-
zoeksopzet besproken (schema 3.1, pag. 54). De subvraagstellingen zullen 
hier herhaald worden en telkens zal aangegeven worden welke meetme-
thoden en meetinstrumenten ter beantwoording van deze vragen gehan-
teerd werden. 
4.3.1. 'Zijn er verschillen aan te tonen wat betrefi de instelling, het 
gewicht, het subjectief welbevinden, de kennis en mate van 
zelfcontrole tussen groepen met- resp. zonder educatie?' 
Dit kon beantwoord worden door de resultaten van TO te vergelijken met 
die op T2, zowel in de educatiegroepen als in de referentiegroepen aan de 
hand van de volgende onderzoeken en vragenlijsten bij de diabetescon-
trole: 
- Bloedonderzoek op het Hb Al -gehalte. 
- Meting van het lichaamsgewicht; bepaling Quetelet Index. 
- Vragenlijst voor het meten van het Subjectief Welbevinden 
(vr. 55-66, pag. 164 t/m 166). 
- Vragenlijst voor het meten van het Kennisniveau (vr. 67- 77, 
pag. 166- 169). 
- Hoe vaak prikt u zelf bloedsuikers? (vr. 36). 
- Hoe vaak kijkt u uw urine na op suiker? (vr. 37). 
- Welke medicatie? vraag 21-23. 
Noot: 
Het meetpunt Tl werd hier niet gebruikt omdat een bepaalde groep pas het 
tweede jaar educatie kreeg. 
4.3.2. 'Zijn effecten van educatie ook een jaar na de educatieperiode 
aanwezig?' 
Hiertoe dienen de resultaten van de vragen en metingen op TO, Tl en T2 
vergeleken te worden, zowel in de groepen A, die in het eerste jaar 
educatie kregen, als in de referentiegroepen aan de hand van de volgende 
onderzoeken en vragenlijsten: 
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- Bloedonderzoek op het HbAl -gehalte. 
- Meting van het lichaamsgewicht; bepaling Quetelet Index. 
- Vragenlijst voor het meten van het Subjectief Welbevinden 
(vr. 55-66). 
- Vragenlijst voor het meten van het Kennisniveau (vr. 67-77). 
43.3. 'Welke factoren of patiëntkenmerken hangen samen met verande-
ringen in instelling, gewicht, subjectief welbevinden en kennis?' 
Met behulp van variantie-analyse kan nagegaan worden welke patiëntken-
merken of factoren (tabel 7.13, pag. 113) een statistische relatie hebben met 
de score op de bovengenoemde parameters of veranderingen daarin. 
4.4. Meetmethoden voor de tweede vraagstelling 
In par. 3.6 pag. 57 werd de onderzoeksopzet besproken. Voor de 
beantwoording van de vraagstelling, 'zijn er verschillen aan te tonen wat 
betreft de instelling, het gewicht en het subjectief welbevinden tussen 
groepen met- resp. zonder systematische controle door de huisarts?', 
dienen de resultaten van de vragen en onderzoekingen op TO, Tl en T2 
met elkaar te worden vergeleken in de groep IlC.ha. (zie schema 3.1 op 
pag. 54) aan de hand van: 
- Bloedonderzoek op het Hb Al-gehalte. 
- Meting van het lichaamsgewicht; bepaling Quetelet Index. 
- Vragenlijst voor het meten van het Subjectief Welbevinden 
(vr. 55-66). 
4.5. Meetmethoden voor de derde vraagstelling 
De onderzoeksopzet en de vraagstelling over de haalbaarheid van de 
interventies zijn in 3.7 op pag. 57 nader uitgewerkt tot drie subvraagstel-
lingen. De subvraagstellingen zullen hier herhaald worden en telkens zal 
aangegeven worden welke meetmethoden en meetinstrumenten ter 
beantwoording van deze vragen gehanteerd werden. 
45.1. 'Hoeveel patiënten konden of wilden niet meedoen aan de 
interventies?' 
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Daartoe werd de onderzoekspopulatie in de onderzoeksperiode steeds 
bijgehouden, (patiënten in verzorgings- en verpleegtehuis werden op 
verzoek van hun directies voor het onderzoek uitgesloten). 
45.2. 'Hoeveel tijd vergden educatie en systematische huisartscontrole 
de arts, de assistente en de patiënt?' 
De betrokkenen noteerden daartoe de tijd die zij aan hun verrichtingen in 
het kader van dit onderzoek spendeerden. 
4.53. 'Welke ervaringen werden opgedaan bij het realiseren van 
educatie en van systematische huisartscontrole?' 
Wat betreft de voortgang van het onderzoek werd in de onderzoeksperiode 
op gezette tijden geëvalueerd met de betrokkenen. 
4.6. De meetmethoden voor de vierde vraagstelling 
Deze vraag kan beantwoord worden door de antwoorden van de vorige 
vraagstellingen met elkaar te vergelijken en te combineren (zie 3.8 op pag. 
59). 
4.7. Methoden ter vaststelling van de kenmerken van de onderzoeks-
populatie 
De kenmerken van de deelnemers aan de intake worden hier nader 
uitgewerkt aan de hand van elf subvraagstellingen. Telkens zal aangege-
ven worden welke meetmethoden en meetinstrumenten gehanteerd 
werden. Er werd gebruik gemaakt van een vragenlijst (bijlage 1 pag. 159), 
en lichamelijk- en bloedonderzoek (genoteerd op het onderzoeksformu-
lier, bijlage 9, pag. 188). 
4.7.1. 'In hoeverre wijken de drie onderzoekspraktijken samen wat betreft 
leeftijdsopbouw van de praktijken, geslachtsverdeling van de 
diabetespopulatie en voorkomen van diabetes af van de Neder-
landse bevolking als geheel?' 
Voor de beantwoording van deze vraag werd gebruik gemaakt van de 
bekende prevalentie cijfers voor diabetes, de leeftijdsopbouw en de 
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geslachtsverdeling voor deze drie praktijken samen en die van de 
Nederlandse bevolking als geheel (zie 1.1.4 op pag. 22). 
4.7.2. 'Op welke leefiijd werd de diabetes bij deze patiënten bekend en 
hoe lang was men bekend met diabetes?' 
Hiertoe werden bij de enquête de volgende vragen gesteld: 
- Hoe lang heeft u diabetes? (vr.l 1). 
- Leeftijd. 
4.7.3. 'Welke patiënten worden gecontroleerd door huisartsen en welke 
door specialisten en waarop en hoe vaak worden de desbetreffende 
patiënten gecontroleerd?' 
Daartoe dienden de volgende vragen: 
- Door wie wordt u gecontroleerd voor de suikerziekte? (vr.43). 
- Waaruit bestaat die controle? (vr.26, 45). 
- Hoe vaak heeft u de laatste 12 maanden uw huisarts/internist bezocht 
i.v.m. uw suikerziekte? (vr.28,44). 
4.7.4. 'Welke patiënten hebben contact gehad met de oogarts, de diëtiste 
en/of de wijkverpleegkundige en hoe vaak had men dat contact?' 
De enquête had daartoe de volgende vragen: 
- Bent u de laatste 3 jaar voor uw suikerziekte onder controle geweest bij 
de oogarts? (vr.48). 
- Hoe vaak had u contact met de diëtiste? (vr.51). 
- Heeft u contact met de wijkzuster? (vr.52). 
4.7.5. 'Welke patiënten doen aan zelfcontrole van bloed- en urinesuiker 
en hoe vaak doet men dat?' 
In de vragenlijst de vragen: 
- Hoe vaak prikt u zelf bloedsuikers? (vr.36). 
- Hoe vaak kijkt u uw urine na op suiker? (vr.37). 
4.7.6. 'Welk dieet en welke diabetesmedicatie heefi men en in hoeverre 
heeft men daar problemen mee?' 
Vragen uit de vragenlijst: 
- Welk dieet heeft u? (vr.20). 
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- Spuit u insuline en hoeveel keer per dag doet u dat? (vr.21, 22). 
- Slikt u tabletten voor uw suikerziekte en welke en hoe vaak? (vr.23). 
- Houdt u zich aan het dieet? (vr.31). 
- Heeft u problemen met uw dieet? (vr.32). 
- Hebt u het gevoel dat u zelf goed kunt regelen en variëren wat u eet en 
drinkt? (vr.33). 
- Indien u insuline nodig heeft, wie spuit dat dan? (vr.34). 
- Heeft u problemen met het spuiten van insuline? (vr.35). 
4.7.7. 'Welke klachten en complicaties van diabetes heeft men?' 
Vragen en gegevens bij de diabetescontrole: 
- Had u de laatste maand klachten over moeheid, veel dorst, veel moeten 
urineren, jeuk of slecht zien? 
- Hoeveel hypo's had u de laatste maand? 
- Had u een coma de laatste 3 maanden? 
- Hoeveel keer en hoeveel dagen bent u in het laatste jaar opgenomen in 
het ziekenhuis? 
- Fundusfoto/scopie onderzoek. 
- Bloedonderzoek naar kreatininegehalte 
- Albuminurie onderzoek. 
- Acetonurie onderzoek. 
4.7.8. 'Hoe hoog zijn het cholesterolgehalte en de bloeddruk?' 
Uit vragen en gegevens bij de diabetescontrole: 
- Bloedonderzoek cholesterolgehalte. 
- Meting van de bloeddruk. 
4.7.9. 'Hoe is het gesteld met de instelling, het gewicht, het subjectief 
welbevinden en de kennis van diabeten?' 
Dit kon beantwoord worden aan de hand van de vragen en onderzoeken bij 
de diabetescontrole: 
- Bloedonderzoek HbAl-gehalte. 
- Meting van lengte en gewicht; bepaling Quetelet Index. 
- Meting van ziektebeleving; subjectief welbevinden (vr.55-66). 
- Meting kennisniveau (vr.67-77). 
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4.7.10. 'In hoeverre heeft men het gevoel zijn diabetes zelf onder controle 
te hebben?' 
Daartoe de volgende vragen: 
- Hebt u het idee dat u uw diabetes zelf in de hand kunt houden? 
(vr.30). 
- Hebt u het gevoel dat u zelf goed kunt regelen en variëren wat u eet en 
drinkt? (vr.33). 
- Hebt u het helemaal zelf in de hand of uw bloedsuiker te hoog, te laag of 
precies op peil is? (vr. 38). 
4.7.11. 'Hoe groot is de behoefte aan diabetes-educatie?' 
Bij de enquête werden de volgende vragen gesteld: 
- Wilt u zelf uw bloedsuikergehalte en urinesuikergehalte leren bepalen? 
(vr.15). 
- Wilt u meer weten over suikerziekte? (vr.16). 
- Wilt u een cursus volgen over suikerziekte? (vr.lVa). 
- Wilt u uw partner deze cursus mee laten volgen? (vr.lTb). 
- Denkt u dan aan een cursus van 4, 7 of 10 lessen? (vr.l7C). 
- Heeft u er behoefte aan zelf goed insuline te leren spuiten? (vr.18). 
- Wilt u zelfzorg aanleren; zelf het dieet-, de leefwijze- en de medicatie 
regelen? (vr.l9a). 
- Wilt u les in groepsverband of privé? (vr.l9b). 
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Hoofdstuk 5 
BESCHRIJVING VAN DE INTERVENTIES: 
- EDUCATIEPROGRAMMA 
- SYSTEMATISCHE HUISARTSCONTROLE 
In dit hoofdstuk wordt een schets gegeven van de procedure van de 
interventies. 
5.1. Diabeteseducatie 
Doel van de cursus 
Het doel van de cursus was om de patiënten een beter inzicht te geven in 
hun ziekte en om hen te instrueren hoe zij zelf hun bloedsuikergehalte 
konden testen. De achterliggende hypothese was dat iemand, die weet 
waarom hij zich aan allerlei geboden en verboden moet houden, het 
waarschijnlijk minder moeilijk vindt zich aan die regels te houden; dat wil 
zeggen dat de kompliantie ten aanzien ervan mogelijk toeneemt. Een 
ander voordeel zou kunnen zijn dat een patiënt, die zijn eigen bloedsuikers 
kan controleren en weet hoe hij moet handelen bij ontregeling, zo tevens 
medebehandelaar wordt van zijn ziekte en minder afhankelijk zou kunnen 
worden van het gezondheidszorgsysteem. De patiënt dient daartoe over de 
nodige basiskennis te beschikken en te weten hoe hij onder bijzondere 
situaties als ziekten en reizen moet handelen. 
Algemeen 
Het educatieprogramma bestond daarom uit drie onderdelen nl.: 
- algemene informatie over suikerziekte; 
- instructie en voorlichting over zelfcontrole en zelfregulatie; 
- voedingsvoorlichting. 
Algemene informatie over suikerziekte 
In de eerste les werden de achtergronden van diabetes mellitus behandeld. 
De les bestond uit de volgende onderdelen (zie bijlage 2 op pag. 170): 
- een videofilm van 30 minuten; 
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- een computerprogramma van 20 minuten; 
- voorlichting door de onderzoeksassistente gedurende 60 minuten. 
Toelichting 
De videofilm handelde over diabetes in het algemeen zoals: geschiedenis, 
omschrijving diabetes, voorkomen, oorzaken, soorten, stofwisseling, 
Type I en Π, therapie enz. 
Het computerprogramma herhaalde met een andere techniek hetgeen in de 
videofilm besproken was. Het video- en computerprogramma werd door 
de patiënt bestudeerd zonder dat daar de onderzoeksassistente direkt 
bemoeienis mee had. De stof van de les was in principe al volledig 
behandeld voordat zij de patiënt voorlichting ging geven. Op deze manier 
werd tijd gespaard en was er voldoende tijd om op de individuele 
problematiek van iedere patiënt in te gaan. Deze les vergde de patiënt twee 
uur en de assistente 80 minuten gemiddeld per patiënt. 
Instructie zelfcontrole, voorlichting zelfzorg 
Voor het aanleren van zelfcontrole, hoe deze door hen zelf gevonden 
waarden geinterpreteerd moesten worden en hoe een eventuele minder 
goede instelling bijgestuurd kon worden diende de patiënt meerdere keren 
op de praktijk te komen. Deze les kostte de patiënt gemiddeld ongeveer 
drie en een half uur en de diabetesverpleegkundige drie uur per patiënt 
(bijlage 2 pag. 170). De eerste keer bestond de inhoud uit: 
- een videofilm van 30 minuten; 
- een computerprogramma van 20 minuten (bijlage 3 pag. 171); 
- instructie over zelfcontrole door de onderzoeksassistente (60 min., zie 
bijlage 4 pag. 175). 
De tweede, derde en soms vierde keer bestond dit uit: 
- evaluatie van de zelf gevonden bloedsuikerwaarden; 
- onder toezicht nog eens zelf bloedsuiker prikken; 
- zo nodig bespreken van de eventueel te nemen maatregelen om de 
instelling bij te sturen. 
Toelichting 
De videofilm handelde over: controle door de arts, de diabeet, urine- en 
bloedsuikerbepalingen, testmaterialen voor bloed en urine, verstoring van 
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de instelling door ziekte, koorts, medicijnen, menstruatie en stress, 
aanvaarding van diabetes, partners, het kind met diabetes, erfelijkheid, 
hypo's en hypers en vragen. 
Het daarop volgende computer vraag-antwoord-uitleg programma sloot 
inhoudelijk aan op de stof van de videofilm. 
Hierna werden de foutief beantwoorde vragen van het computerpro-
gramma en eventuele andere vragen besproken en werd overgegaan tot het 
geven van instructie over zelfcontrole. 
De tweede, derde, vierde- en soms nog meer bezoeken die de patiënt na 
telkens een week aan de diabeteszuster op de praktijk van de onderzoeker 
bracht, werden besteed om de zelf gevonden bloedsuikerwaarden van die 
laatste week, die in een dagboekje waren genoteerd, te bespreken. 
Voedingsvoorlichting 
In twee à vier lessen werd de patiënt uitgelegd welk dieet hij diende te 
gebruiken, hoe hij kon variëren wat betreft de voeding en hoe hij diende te 
handelen bij ontregelingen van de diabetesinstelling. Voor deze les diende 
de patiënt meerdere keren op de praktijk te komen. Deze les kostte de 
patiënt ongeveer drie en een half uur en de assistente drie uur gemiddeld 
per patiënt (bijlage 2, pag. 170). 
Het eerste lesonderdeel van deze tweede les bestond uit: 
- een videofilm van 30 minuten; 
- een computerprogramma van 20 minuten (bijlage 5 op pag. 179); 
- voedingsanamnese en opstellen van het dieet door de diëtisten (60 min., 
bijlage 6 pag. 183). 
De tweede, derde en soms vierde lesonderdeel van deze tweede les 
bestond uit: 
- bespreken van de koolhydraatvariatielijst; 
- gewichtscontrole; 
- aanpassing dieet; 
- bespreken van dieet onder bizondere omstandigheden en/of ontrege-
lingen. 
Toelichting 
De videofilm handelde over gezonde voeding en diabetes voeding, 
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zoetstoffen en producten voor diabetici, en wat te doen in bizondere 
situaties als hypo, sport, eten buitenshuis, op reis, bij ziekte, alcohol 
enz. 
Hierna werd weer een op dit onderwerp van toepassing zijnde computer 
vraag-antwoord-uitleg programma gevolgd van 20 minuten. Na dit uurtje 
theorie werden de o.a. foutief beantwoorde vragen van het computer-
programma besproken en werd overgegaan tot het afnemen van de 
voedingsanamnese. Indien bleek dat het dieet niet deugde of dat men nog 
geen dieet had, werd een dieet opgesteld. De tweede, derde of vierde sessie 
werd ook wel in groepsverband gehouden. Er werd verder in groepsver-
band gewerkt omdat de individuele aanpak de diëtisten te veel tijd kostte 
en omdat zij meenden dat men van eikaars vragen en problemen zou 
kunnen leren. In bijlage 7 op pag. 185 wordt verder op de ervaringen van 
de voedingsvoorlichting ingegaan. 
Videofilm 
In het eerste jaar werd gebruik gemaakt van de Teleac-videofilm van de 
DVN uit 1981 en in het tweedejaar van de NOVO-videofilm Diabetes in 
balans uit 1985. Aan het begin van de drie lessen werd gedurende een half 
uur telkens een deel van deze videofilms getoond. 
Computer-leerprogramma 
Een drietal computerprogramma's - vraag, antwoord en uitleg program-
ma's - werden door de onderzoeker zelf ontworpen en sloten inhoudelijk 
aan bij de stof van drie delen videovoorlichting. De patiënt werd voor een 
beeldscherm geplaatst en gevraagd het goede antwoord te geven op 
multiple choice vragen. Met een electrisch knopje kon men kiezen tussen 
antwoord 1, 2, 3 en 4. Ook indien men het goede antwoord gaf, werd dit 
toegelicht op het beeldscherm. Aan het eind van het computeiprogramma 
verscheen op de monitor een overzicht van de antwoorden die men had 
gegeven. De onderzoeksassistente noteerde welke vragen niet goed waren 
beantwoord. Deze werden door haar gebruikt bij de voorlichting die 
daarna volgde. 
Opmerkingen 
Deze interventie was in vergelijking met eerdere Nederlandse educatie-
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programma's intensief. Daarmee werden destijds al goede resultaten 
behaald (zie voorwoord bij literatuurstudie). 
Intensieve educatieprogramma's, zoals die in klinieken worden gegeven 
met o.a. een week opname, kwamen uiteraard niet in aanmerking voor 
patiënten in de huisartspraktijk. 
Het educatieprogramma moest enerzijds de patiënt voldoende inzicht 
bijbrengen om zelfregulerend te kunnen optreden bij ontregelingen en 
anderzijds betaalbaar en haalbaar zijn. 
De educatie werd extra gedegen opgezet om eventuele magere effecten 
van de cursus achteraf niet te hoeven toeschrijven aan een te 'magere' 
opzet van het educatieprogramma (zie tijdschema, bijlage 2, pag. 170). 
Voor toepassing in huisartspraktijken lijkt deze cursusaanpak het maxi-
maal haalbare. 
Het was aanvankelijk de bedoeling de cursus groepsgewijs te geven. Bij de 
intake bleek echter dat de patiënten liever individueel onderricht kregen. 
Derhalve werd afgezien van groepsgewijze educatie en werd individueel 
onderricht gegeven. 
De meerderheid van de patiënten gaf bij de intake aan een cursus te 
prefereren die uit vier lessen zou bestaan. In ons programma werden dat er 
vaak zes à acht. 
Bij de intake bleek tevens dat veel patiënten er prijs op zouden stellen 
indien ook de eventuele partner de cursus zou kunnen volgen. Menig 
partner volgde de cursus ook. 
De patiënten die onder controle waren bij de specialist werden ook in de 
gelegenheid gesteld het educatieprogramma te volgen. Deze specialisten 
werden daarover schriftelijk en mondeling ingelicht. 
5.2. Systematische controle door de huisarts 
Situatie vóór het onderzoek 
Voor de aanvang van het onderzoek werd geen gebruik gemaakt van 
aparte diabeteskaarten. Er was geen afspraak- en bewakingssysteem en 
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geen apart diabetesspreekuur. De huisartsen hadden geen overzicht wie 
hun patiënten waren en wanneer zij voor het laatst werden gecontroleerd. 
Meestal werd gestreefd naar controle vier keer per jaar. De enige taak van 
de assistente was de urine na te zien op suiker. Het beleid van de huisarts 
werd afgestemd op de mate van glucosurie. Van bloedsuikercontrole was 
nauwelijks sprake. Er werd niet systematisch gevraagd naar klachten of 
onderzocht op complicaties van diabetes en de instelling op medicatie en 
dieet verliep niet volgens een vast protocol. 
Doel van de systematische huisartscontrole 
In dejaren voorafgaand aan het onderzoek was er geen bepaald protocol in 
de onderzoekspraktijken voor diabetesbegeleiding. Uit de literatuurstudie in 
1.3.5 op pag. 31 bleek dat de kwaliteit van de controle in het algemeen 
samenhangt met de praktijkorganisatie, het registratiesysteem, de inzet van 
de assistente en verwijzing naar diëtiste en oogarts. De assistente zou in het 
controlesysteem een belangrijke rol kunnen spelen bij het verzamelen van 
metabole gegevens en het bewaken van de vervolgafspraken. 
Het doel van onze nieuwe aanpak was om de diabetesinstelling middels 
goede controle en begeleiding van patiënten te verbeteren in de hoop 
daarmee de klachten en de late complicaties van diabetes te minimaliseren 
en/of uit te stellen. 
Behandelingsplan 
Therapiebeleid zou voortaan gemaakt worden aan de hand van bloedsui-
kerwaarden en niet aan de hand van de mate van glucosurie. Daartoe 
werden de praktijken voorzien van een glucometer. 
Voordat gestart werd met systematische huisartscontrole had de onderzoe-
ker met de deelnemende huisartsen een gesprek over het 'behandelings-
plan' voor de verschillende patiënten op basis van gegevens die ter 
beschikking stonden uit de eerste onderzoeksperiode (T0-T1). 
In eerste instantie werd getracht via veranderingen in het dieet of afvallen 
in gewicht de instelling zo nodig te verbeteren. De diëtiste zou daartoe 
meer ingeschakeld kunnen worden. De medicatie werd bij voorkeur niet 
verder uitgebreid. Indien met sulfonureumderivaten van de eerste 
generatie (bv. Rastinon tot max. drie tabletten) de diabetes onvoldoende 
gereguleerd was, werd overgegaan op SU-preparaten van de tweede 
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generatie (bv. Daonil tot max. drie tabletten per dag). Eventueel werden 
combinaties van medicijnen gegeven. Bij adipeuze patiënten werd wel 
glucophage gegeven. 
Praktijkorganisatie 
Wat betreft de praktijkorganisatie werden de volgende voorzieningen 
getroffen: 
- aparte registratiekaarten; diabeteskaarten; 
- goed afspraaksysteem met oproepen van hen die niet verschenen; 
- inschakeling van de assistente voor controlebepalingen (gewicht, 
bloeddruk, glucose in het bloed, eiwit in de urine); 
- eventueel een apart spreekuur voor diabeten. 
Inschakelen van de praktijkassistente 
Bij deze nieuwe vorm van controle werd de praktijkassistente meer 
ingeschakeld. Het zou de huisarts daardoor niet meer tijd hoeven te 
kosten. 
Indien er geen afspraak was gemaakt voor de volgende diabetescontrole 
bij de huisarts, werd deze door de assistente telefonisch gemaakt. Door de 
assistente werd bijgehouden welke patiënten wel en niet op de afgespro-
ken tijd voor controle verschenen. Indien iemand voor de afspraak 
wegbleef, werd hij/zij hierover door de assistente benaderd. Het stond de 
artsen vrij om wel of niet een apart diabetesspreekuur te houden. 
Inhoud en frequentie van de controle 
Eens per drie maanden werd gecontroleerd of geïnformeerd naar: 
- (liefst nuchter) bloedglucosegehalte; 
- gewicht; 
- diabetesklachten zoals dorst, polyurie, jeuk; 
- klachten die kunnen wijzen op het zich ontwikkelen van chronische 
complicaties zoals: pijn en tintelingen aan de extremiteiten, sexuele 
stoornissen, visusklachten, angineuse klachten, wondjes aan de voeten 
en claudicatie klachten. 
- problemen met dieet en medicatie. 
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Diabeteskaart Huisartsen W.J. van der Kar 
en J.L.M. Koch te Prinsenbeek 
Personalia patiënt: 
- Pat. nr. 
- Naam 
- Voorletters 
- Man/vrouw 
- Straatnaam 
- Postcode/plaats 
- Telefoon 
- Woon verband nr.: 
- Geb. datum: / /19 
- Diabetes sinds: 
- Lengte: 
- Partic/AZ nr.: 
- Huisarts: 
- Doet aan zelfcontrole 
van bloedsuiker? ja/nee 
Bekend met hartinfarct, hartziekte, hersenbloeding, hoge bloeddruk, 
hypercholesterolaemie, retinopathie, nefiropathie, neuropathie, 
voetafwijkingen? 
Niet-diabetes medicatie: 
Opmerkingen: 
Controlenummer: 
In te vullen door assistente 
- Datum: 
- Diabetesmedicatie: 
- Tensie: 
- Micro-Albuminurie: 
- Roken: 
- Chol.: 
- HDL-Ch: 
- Triglyc: 
- Kreatinine: 
- Voeten: 
- Diëtist: 
- Oog li.: Oog re. 
- Sport: 
- Klachten van dorst, jeuk, moeheid, hypoglycaemie, 
urineweginfecties, slecht zien, pijn op de borst, pijn of 
tintelingen in armen of benen. 
In te vullen door huisarts: 
- Advies: 
- Medicatie: 
- Volgende controledatum: 
- HbAl: 
- Bloedsuiker (n/nn): 
- Gewicht: 
- Bloedsuikerwaarden bij 
zelfcontrole: 
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Hoofdstuk 6 
DE ONDERZOEKSPOPULATIE EN HAAR KENMERKEN 
6.1. Toelatingscriteria 
De onderzoekspopulatie zou idealiter representatief moeten zijn voor de 
diabetespopulatie van de Nederlandse bevolking als geheel. Daarom 
werden er in principe geen insluitings- of uitsluitingscritena vooraf 
gesteld. Om tot de onderzoeksgroep toegelaten te kunnen worden moest 
sprake zijn van een zekere diabetes mellitus (WHO-criteria, zie 1.1.3 
pag. 20). Zij die zonder enig dieet en/of medicatie een HbAl-gehalte 
hadden kleiner dan 5% werden geacht geen diabetes te hebben. Vaak 
betrof dit personen met een gestoorde glucosetolerantie en/of personen 
met in het verleden een eenmalig of zeer kortdurend en op een willekeurig 
tijdstip verhoogd bloedsuikergehalte. Zowel insulinegebruikers als niet 
insulinegebruikers als zij die onder controle stonden van huisarts dan wel 
specialist werden uitgenodigd aan het onderzoek deel te nemen. De wijze 
waarop een overzicht werd verkregen van de diabetespatiënten in de aan 
het onderzoek participerende praktijken kan men men vinden in bijlage 15 
op pag. 230. 
6.2. Onderzoekspraktijken 
In de praktijk van de onderzoeker, een duopraktijk te Prinsenbeek, waren 
onvoldoende diabetespatiënten aanwezig om de onderzoeksvragen te 
bestuderen. Daarom werden ook diabetespatiënten uit twee andere 
praktijken, een solopraktijk te Prinsenbeek en een duopraktijk te Zundert, 
gevraagd aan het onderzoek deel te nemen. Prinsenbeek kan gekenschetst 
worden als verstedelijkt platteland, terwijl Zundert een meer landelijk 
karakter heeft. De drie onderzoekspraktijken samen weken wat betreft 
leeftijdsopbouw van de praktijken, de geslachtsverdeling van de diabetes-
populatie en het voorkomen van diabetes niet noemenswaardig af van de 
Nederlandse bevolking als geheel (zie bijlage 10: par 6.7.1 op pag. 
189). 
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6.3. Onderzoekspopulatie 
Bij de start van het onderzoek in november 1984 telden deze onderzoeks-
praktijken gezamelijk 16.750 patiënten, waaronder 188 diabetespatiënten; 
57 insuline- en 131 niet-insulinegebruikers (tabel 6.IA). 
De bekende prevalentie van diabetes was dus 11.2 per duizend. Dit is iets 
lager dan wat als meest betrouwbaar getal in de literatuur wordt gevonden 
(zie 1.1.4 pag. 22:13,0 per duizend). Het percentage mannen was 45 (in de 
Nederlandse diabetespopulatie is dit 40%, lit.29). Het is daarom aanneme-
lijk dat de populatie van de diabetespatiënten van de drie praktijken samen 
naar geslacht niet noemenswaardig afwijkt van de diabetespopulatie van de 
Nederlandse bevolking als geheel (bijlage 10: 6.7.1 op pag. 189). 
Omdat bij de start van het onderzoek niet duidelijk was welke insulinege-
bruikers nu in feite type I dan wel type Π patiënten waren, wordt in deze 
dissertatie verder de indeling insulinegebruikers (I) en niet-insuline-
gebruikers (Π) gebezigd (zie par. 3.1 pag. 51 ). In bijlage 16 pag. 231 wordt 
uiteengezet hoe aan de hand van de bepaling van het nuchtere C-peptide 
gehalte overigens achteraf (op T2) kon worden uitgemaakt welke 
insulinegebruikers nu type I of Π diabetespatiënten waren. 
6.4. Uitsluiten en uitvallen 
De oorspronkelijke onderzoekspopulatie telde 188 patiënten. Van de 131 
niet-insulinegebruikers werden 25 patiënten in verzorgingshuizen uitge-
sloten van het onderzoek, omdat de directies onrast onder deze in het 
algemeen hoogbejaarde patiënten wilden voorkomen. 
Van de 163 patiënten die overbleven - 57 insulinegebruikers en 106 
niet-insulinegebruikers (tabel 6.IA) - zijn meetresultaten van de intake 
(T0) voorhanden. 
Na de T0-meting, de intake, werden alsnog zes insulinegebruikers en 15 
niet-insulinegebruikers door de onderzoeker ongeschikt geacht verder 
deel te nemen aan het onderzoek (vooral wat betreft het educatiepro-
gramma). Voor redenen van ongeschiktheid en moment van deze uitval 
wordt verwezen naar tabel 6.1B). 
In tabel 6.1С wordt getoond dat na de T0-meting voorts een aantal 
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personen uitvielen door overlijden en verhuizen. Voor de aanvang van het 
educatieprogramma weigerden bovendien een aantal patiënten verder deel 
te nemen aan het onderzoek. Het relatief grote aantal weigeraars bij 
insulinegebruikers zou verklaard kunnen worden uit het feit dat zij allen 
werden gecontroleerd door specialisten maar dat het educatieprogramma 
werd aangeboden in de 'huisartssetting'. 
In tabel 6.1D kan men zien dat er geen grote verschillen zijn wat betreft 
een aantal patiëntkenmerken tussen de 17 deelnemende insulinegebrui-
kers aan het educatieprogramma en de 11 weigeraars wat betreft de 
educatie. Dit maakt het minder waarschijnlijk dat de niettemin betreurens-
waardig grote mate van uitval door weigeren de validiteit van de 
onderzoeksresultaten negatief heeft beïnvloed. Voor de andere groepen 
was het niet noodzakelijk deze verschillen tussen deelnemers en weige-
raars te bestuderen, omdat het aantal weigeraars daar relatief gering was. 
De uitval bij niet-insulinegebruikers werd vooral veroorzaakt door 
uitsluiten ten gevolge van lichamelijk- of psychisch dysfuctioneren (tabel 
6.1B). 
Tenslotte deden een aantal patiënten door Onmacht' - de slechte 
geestelijke en/of lichamelijke conditie - niet mee aan het onderzoek. Deze 
patiënten hadden wel kunnen deelnemen aan de metingen op Tl en T2 
maar waren in een te slechte conditie om deel te nemen aan het 
educatieprogramma (tabel 6.1С). Deze patiënten vielen meestal uit vóór 
de start van het educatieprogramma. 
Tabel 6.1A: Aantal bekende diabetespatiënten en het aantal dat uit-
gesloten werd omdat zij in verzorgingshuizen woonden. 
I II I + II 
spec ha + spec ha + spec 
Totaal aantal bekende diabeten 57 131 188 
Uitsluiten: Verzorgingshuis 0 25 25 
Deelnemers intake: 57 106 163 
I : insulinegebruikers spec: bij specialist onder controle 
Π: niet-insulinegebruikers ha: bij huisarts onder controle 
85 
Tabel 6.1B: Reden en moment van uitsluiting van 6 insuline- (I) en 15 
niet-insulinegebruikers (II) voor het onderzoek. 
Pat. I of tijdstip van uitval 
nrs. II Reden van uitsluiting TO T0-T1 Tl 
115 I ziet en hoort nauwelijks X 
163 I status na hersenbloeding X 
208 Π te oud en ziek (later overleden) X 
412 II te oud en ziet slecht (later overl.) X 
206 Π slecht ter been X 
210 Π te oud, slecht ter been (later overl.) X 
156 II te oud, komt nooit buiten X 
116 Π bedlegerig, later naar verpleeghuis X 
305 Π hersenbloeding X 
418 Π slecht ter been X 
340 I angstig en begrijpt het niet X 
227 I diabetische voet, ziet slecht X 
419 II sukkelt met zieke man en moeder X 
211 Π kan educatie niet begrijpen X 
237 Π man juist overleden X 
139 Π ziet slecht X 
424 I beperkt intellect, naar verpleeghuis X 
430 I blind X 
236 II te oud, naar verzorgingshuis X 
413 II man juist overleden, bang X 
om te spuiten 
131 II oogafwijkingen X 
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Tabel 6.1C: Aantal deelnemers, uitgeslotenen en uitvallers wat betreft de 
interventies, naar insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) en naar 
controle door huisarts (ha) dan wel specialist (spec). 
Gevonden diabeten 
Uitsluiten: (zie tabel 6.IA) 
verzorgingshuis 
Onderzoekspopulatie 
bij de intake 
Ongeschikt geacht 
zie tabel 6.1 В 
Rest na uitsluiten 
Uitval t.g.v.: 
- Weigering 
- Overlijden 
- Onmacht 
- Verhuisd 
Onderzoekspopulatie die 
de interventies doorliep 
* zie par. 6.5. blz. 88 
IA+B* 
spec 
43 
0 
43 
5 
38 
11 
2 
3 
5 
17 
ПА+В 
ha 
35 
3 
4 
1 
1 
26 
spec. 
75 
5 
70 
14 
21 
4 
2 
1 
0 
14 
1С 
spec 
14 
0 
14 
1 
13 
2 
0 
3 
2 
6 
ПС 
ha spec 
56 
20 
36 
1 
23 12 
0 0 
2 1 
0 0 
0 0 
21 11 
Totaal 
188 
25 
163 
21 
142 
20 
11 
8 
8 
95 
87 
Tabel 6.1D: Aantal kenmerken van de insulinegebruikende deelnemers 
en -weigeraars aan het educatieprogramma. 
mannen 
leeftijd van: 
0 tot 40 
40 tot 60 
60 tot 75 
> 75 
HbAl 
< 8.0 
8.0- 9.9 
10.0-11.9 
^ 12 
Quetelet Index 
< 25 
25.0-27.9 
28.0-29.9 
^ 30 
Controleert zelf 
urinesuikers 
deelnemers (n=17) 
η 
9 
5 
6 
6 
0 
1 
6 
4 
6 
8 
8 
1 
0 
9 
weigeraars (n=ll) 
η 
8 
3 
5 
2 
1 
0 
4 
3 
4 
7 
3 
1 
0 
6 
6.5. Verdeling van de onderzoekspopulatie in onderzoeksgroepen 
In tabel 6.1С wordt getoond dat de onderzoeksresultaten uiteindelijk 
betrekking hebben op 95 patiënten, 23 insulinegebruikers en 72 niet-
insulinegebruikers. De indeling van deze 95 patiënten in de negen 
onderzoeksgroepen werd in schema 3.1 op pag. 54 weergegeven en was 
samengevat als volgt: 
Groep IA n= 11 Groep IIA,spec. n= 11 Groep IIA,ha n= 17 
Groep IB n=6 Groep IIB.spec. n=3 Groep ПВ,Ьа n=9 
Groep 1С n=6 Groep IIC,spec. n=l 1 Groep IIC,ha n=21 
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6.6. Karakteristieken van de definitieve onderzoeksgroepen die de 
interventies doorliepen (n=95) 
Om te kunnen beoordelen in hoeverre de interventiegroepen met de 
referentiegroepen overeenkwamen ten aanzien van enkele belangrijke 
karakteristieken worden deze in tabel 6.IE getoond. Het blijkt dat de 
educatiegroepen en referentiegroepen grosso modo op elkaar gelijken. 
Tabel 6.1E: Enkele karakteristieken van educatiegroepen (A+B) en hun 
referentiegroepen (C). 
Geslacht 
Leeftijd 
Duur diabetes 
HbAl 
Q.I. 
Zelfcontrole 
bloedsuikers 
Geslacht 
Leeftijd 
Duur diabetes 
HbAl 
Q.L 
Zelfcontrole 
bloedsuikers 
Groep IA+B, 
spec. (n=17) 
35% mannen 
48.0 jaar 
8.6 jaar 
gemiddeld 10.7 
< 8:6%, 8-12:59%, 
> 12:35% 
gemiddeld 24.2 
< 25:41%, 25-30:59% 
12% 
Groep IIA+B, 
spec (n=14) 
57% mannen 
59.3 jaar 
5.2 jaar 
gemiddeld 8.4 
< 8:54%, 8-12:46%, 
> 12:0% 
gemiddeld 28.1 
< 25:14%, 25-30:50%, 
5= 30:36% 
0% 
Groep 1С, 
spec, (n=6) 
50% mannen 
58.0 jaar 
16.7 jaar 
gemiddeld 10.9 
< 8:17%, 8-12:33%, 
> 12:50% 
gemiddeld 25.5 
< 25:50%, 25-30:50% 
0% 
Groep IIC, 
spec, (n=ll) 
73% mannen 
62.1 jaar 
8.3 jaar 
gemiddeld 9.1 
< 8:22%, 8-12:78%, 
^ 12:0% 
gemiddeld 26.3 
< 25:36%, 25-30:55%, 
> 30:14% 
0% 
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vervolg tabel 6.IE 
Geslacht 
Leeftijd 
Duur diabetes 
Hb Al 
Q.I. 
Zelfcontrole 
bloedsuikers 
Groep ΠΑ+Β, 
ha (n=26) 
46% mannen 
67.0 jaar 
5.7 jaar 
gemiddeld 8.4 
< 8:54%, 8-12:31%, 
> 12:15% 
gemiddeld 26.4 
< 25:38%, 25-30:49%, 
> 30:13% 
0% 
Groep IIC, 
ha, (n=21) 
33% mannen 
68.6 jaar 
7.6 jaar 
gemiddeld 8.6 
< 8:32%, 8-12:57%, 
> 12:11% 
gemiddeld 26.9 
< 25:23%, 25-30:63%, 
> 30:14% 
0% 
6.7. Kenmerken van de onderzoekspopulatie die deelnam aan de 
intake (n=163) 
Om gegevens te verkrijgen over een aantal kenmerken van de patiënten 
die in het onderzoek werden betrokken, zoals de behandeling van de 
diabetes, controle, instelling, subjectief welbevinden, kennis, behoefte aan 
meer kennis en mate van zelfcontrole werd bij de intake een uitvoerige 
reeks vragen gesteld (zie bijlage 1 pag. 159) en lichamelijk- en 
bloedonderzoek gedaan (onderzoeksformulier, zie bijlage 9 pag. 188.) De 
beschrijving van deze kenmerken werd in paragraaf 4.7 pag. 55 
geprecizeerd tot 11 subvraagstellingen. In bijlage 10 pag. 189 wordt op de 
beantwoording van deze vraagstellingen ingegaan. 
Enkele belangrijke bevindingen bij de intake waren: 
1. Wat betreft de leeftijdsopbouw van de praktijken, de geslachtsverde-
ling van de diabetespopulatie en het vóóricomen van diabetes weken 
de drie praktijken niet noemenswaardig af van de Nederlandse 
bevolking als geheel. 
2. De diagnose diabetes mellitus werd bij insulinegebruikers gesteld op 
een gemiddelde leeftijd van 42 jaar en bij niet-insulinegebruikers op 
62 jaar. Gemiddeld hadden zij, voor zover bekend, hun diabetes 12,5 
respectievelijk 5 jaar. 
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3. Specialisten controleerden nagenoeg alle insulinegebruikers en 40 
procent van de niet-insulinegebruikers, met een gemiddelde frequentie 
van twee tot vijf keer per jaar. De huisarts bepaalde de instelling 
voornamelijk aan de hand van het urineglucosegehalte en de specialist 
door bepaling van het bloedglucosegehalte. 
4. Ongeveer 90 procent van de patiënten, die meer dan driejaar diabetes 
hadden, was bij de oogarts geweest en ongeveer eenderde respectieve-
lijk eenzevende van de diabetes-patiënten had contact met een diëtiste 
respectievelijk een wijkverpleegkundige. 
5. Nagenoeg niemand controleerde zelf het bloedsuikergehalte. 
6. 57 van de 163 (35%) patiënten waren op insuline ingesteld, 79 (48%) 
gebruikten orale anti diabetica en 27 (17%) waren alleen op dieet 
ingesteld. Bijna iedere niet-insulinegebruiker hield een suikerloos 
dieet, dat thans obsoleet wordt geacht. 
7. Ongeveer eenderde van de patiënten had typische klachten van 
diabetes. In het jaar voor het onderzoek had niemand een coma 
diabeticum. Ruim 80 procent van de diabeten werd onderzocht op 
diabetische retinopathie. Deze werd gevonden bij 45 procent van de 
insulinegebruikers en negen procent van de niet- insulinegebruikers. 
Proteinurie van enige betekenis, als mogelijke uiting van diabetische 
nephropathie, werd gevonden bij bijna 10 procent van de diabeten. 
8. Bij ongeveer 18 procent was het cholesterolgehalte groter dan zeven 
mmol/1. Er werd bij vijf personen een diastolische bloeddruk 
gevonden groter of gelijk aan 100 mmHg. 
9. De diabetesinstelling bleek bij 56 procent van de insulinegebruikers en 
bij 31 procent van de niet-insulinegebruikers slecht tot zeer slecht 
(HbAl >10) te zijn Bij 20 procent van de insulinegebruikers en bij 35 
procent van de niet-insulinegebruikers werd een ernstig tot zeer ernstig 
overgewicht (Quetelet Index >28) gevonden Het subjectief welbevin-
den leek nauwelijks verstoord door de diabetes. De kennis over 
diabetes was duidelijk onvoldoende en 93 procent zei meer te willen 
weten over diabetes. 
10. Het leek erop dat men het gevoel had de diabetes zelf goed onder 
controle te hebben. 
11. Alhoewel 51 procent zei voldoende te weten over diabetes, was er bij 
93 procent behoefte aan meer kennis over diabetes. Een eventuele 
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cursus zou, volgens de respondenten, uit ongeveer vier lessen moeten 
bestaan en liefst privé gevolgd moeten kunnen worden. 
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Deel III: 
RESULTATEN 

Hoofdstuk 7 
EERSTE VRAAGSTELLING 
'In hoeverre leidt het volgen van een educatieprogramma met de 
nadruk op zelfzorg tot een betere instelling van diabetespatiënten, een 
groter subjectief welbevinden, meer kennis over diabetes en meer 
zelfzorg en in hoeverre zijn dergelijke effecten ook een jaar ná 
educatie nog aanwezig?' 
7.0. Inleiding 
In dit hoofdstuk worden de vraagstellingen betreffende eventuele effecten 
van diabeteseducatie, zoals die in 3.5 zijn gepresenteerd, beantwoord. 
Daarbij wordt dezelfde volgorde aangehouden. De eerste paragraaf (7.1) 
wordt gewijd aan het mogelijk effect van de cursus op het HbAl-gehalte, 
het gewicht, het subjectief welbevinden, het kennisniveau, de mate van 
zelfcontrole en medicatie. In paragraaf 7.2 wordt bezien in hoeverre 
effecten van educatie ook nog eenjaar ná educatie aanwezig zijn. Daarna 
(7.3) wordt nagegaan welke factoren of patiëntkenmerken samenhangen 
met veranderingen in instelling, gewicht, subjectief welbevinden en 
kennisniveau. 
De effecten van de educatie werden bestudeerd door de groepen met 
educatie (IA+B, IIA+B,spec. en IIA+B,ha) te vergelijken met overeen-
komstige referentiegroepen zonder educatie (1С, IIC,spec en IIC,ha)) in de 
periode van de beginmeting (TO) tot de eindmeting (T2) (schema 3.1, blz. 
54). Experimentele (A+B)- en referentiegroepen (C) kwamen overeen wat 
betreft de therapievorm (insuhnegebruik, niet-insulinegebruik) en wat 
betreft de vraag of men door een huisarts of een specialist wordt 
gecontroleerd. Meer over de onderzoeksgroepen kan men vinden in par. 
6.5 en 6.6 pag. 88 en 89. 
7.1. Zijn er verschillen aan te tonen wat betreft de instelling, het 
gewicht, het subjectief welbevinden, de kennis van diabetes, de 
mate van zelfcontrole en medicatie tussen groepen patiënten 
met- respectievelijk zonder educatie? 
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7.1.1 Effect van educatie op de instelling 
Bij insulinegebruikers 
Er trad bij de 17 insulinegebruikers in groep IA+B,spec.(zie schema 3.1 
pag. 54), die het educatieprogramma volgden, een significante verbetering 
op van de instelling. Het gemiddelde HbAl daalde van 10.7 naar 9.0 
procent (p = 0.03, figuur 7.1 onder I,spec.). 
Ook in de referentiegroep IC.spec., zonder educatie, trad echter een 
significante verbetering van het HbAl op (p = 0.06, fig.7.1 onder I,spec.) 
en het gemiddelde HbAl daalde in de periode TO-T2 van 10.9 naar 7.7 
procent (in verband met de kleine aantallen werd hier een significantieni-
veau van 10 procent gehanteerd, in de rest van deze dissertatie is dat 
5%). 
Bij statistische toetsing bleek er geen significant verschil in verbetering 
van de instelling tussen groepen met- en zonder educatie (p=0.29). 
Bij niet-insulinegebmikers, gecontroleerd door specialisten 
Bij de 13 (een van de oorspronkelijke 14 patiënten liet geen bloed prikken) 
patiënten, uit de door de specialist gecontroleerde groep IIA+B,spec. 
niet-insulinegebruikers, die het educatieprogramma volgden, daalde het 
gemiddelde HbAl in de periode T0-T2 van 8.4 naar 7.5% (figuur 7.1 
onder n,spec.). Deze verbetering was statistisch niet significant 
(p=0.52). 
Bij de negen patiënten (twee van de oorspronkelijke 11 patiënten lieten 
geen bloed prikken) in de referentiegroep HCspec. daalde het gemiddelde 
HbAl in diezelfde periode van 9.1 naar 8.6% (figuur 7.1 onder n,spec.). 
Deze verbetering was statistisch eveneens niet significant (p=0.48). 
Het verschil in verandering van de instelling tussen de groepen met en 
zonder educatie was statistisch niet-significant (p=0.93). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door huisartsen 
Het blijkt dat van de 26 niet-insulinegebruikers, die door de huisarts 
werden gecontroleerd en die allen deelnamen aan het educatieprogramma 
en in het tweede jaar tevens systematische huisartscontrole kregen, het 
gemiddelde Hb A1 daalde van 8.4 tot 8.0 % (zie figuur 7.1, groep IIA+B,ha 
onder n,ha). Deze verbetering van de instelling was statistisch niet 
significant (p=0.58). 
% 
Van de 19 (twee van de oorspronkelijke 21 patiënten lieten geen bloed 
prikken) patiënten in de referentiegroep IIC,ha, die geen educatie kregen 
en wel systematische huisartscontrole, daalde het gemiddelde HbAl van 
8.6 tot 7.8 % (figuur 7.1 onder Il,ha). Deze verbetering van de instelling in 
de referentiegroep was statistisch wel significant (p=0.05). 
De instelling verbeterde echter niet meer (p=0.44) in de groep met 
systematische controle én bovendien educatie dan in de groep met alléén 
systematische controle (fig. 7.1 onder II,ha). 
Verandenngen bestudeerd op patiëntniveau 
De veranderingen op patiëntniveau worden getoond in bijlage 11 aan de 
hand van tabellen 7.1-7.4 op pag. 217 en volgenden. 
In tabel 7.4 is te zien dat in de drie educatiegroepen (lA+B.spec, 
IIA+B,spec en ÜA+B.ha) op TO 39% van de patiënten goed (HbAl< 8) 
was ingesteld en op T2 57%. In de referentiegroepen 
(IC,spec.,IIC,spec.+ha) was dit resp. 26% en 59%. 
Het percentage patiënten dat zeer slecht was ingesteld (HbAl ^ 12) was 
tenslotte in de educatiegroepen 13% (was 18%) en in de referentiegroepen 
3% (was 15%). 
Conclusie 
De conclusie is dat het educatieprogramma vergeleken met referentiegroe-
pen geen verdere verbetering van de instelling bewerkstelligde. 
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* Daar van de patiënten niet steeds alle HbAl-bepalingen beschikbaar zijn, omdat ze soms niet 
naar het laboratorium gingen, zal bij de weergave van de resultaten steeds worden vermeld op 
hoeveel patiënten de analyse betrekking heeft. 
Figuur 7.1.: De veranderingen in de HbAl-gehalten van TO naar T2 bij 
insulinegebruikers (I,spec.), niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door 
specialisten (II,spec.) en niet- insulinegebruikers, gecontroleerd door 
huisartsen (II,ha) in de educatie- (E) respectievelijk referentiegroe-
pen (R). 
7.1.2. Effect van educatie op het gewicht 
Bij insulinegebruikers 
De gemiddelde Quetelet Index steeg in de groepen lA+B, zie onderzoeks-
schema 3.1 pag. 54, met educatie van gemiddeld 24.2 naar gemiddeld 
24.7 
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(figuur 7.2 onder I,spec.). Statistisch is dit niet significant (p= 0.26). 
De gemiddelde Quetelet Index daalde in de groep IC,spec. zonder educatie 
van 25.5 naar 25.3 (figuur 7.2 onder I,spec.). Dit verschil is ook niet 
significant (p=0.84). 
Het verschil in verandering van het gewicht tussen de groepen met- en 
zonder educatie was eveneens statistisch niet-significant (p=0.45). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door specialisten 
De gemiddelde Quetelet Index, in de educatiegroepen, daalde van 28.1 
naar 26.8 (figuur 7.2 onder II,spec.). Deze daling is statistisch significant 
(p < 0.01). 
De gemiddelde Quetelet Index, in de groepen zonder educatie, daalde van 
26.3 naar 26.0 (figuur 7.2 onder II,spec.). Dit verschil is statisch niet 
significant (p=0.58). 
Er was geen statistisch significant verschil in verandering van het gewicht 
tussen de groepen met- en zonder educatie (p=0.13). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door huisartsen 
De gemiddelde Quetelet Index in de groepen ПА+В,Ьа met educatie, 
daalde van 26.4 naar 25.4 (figuur 7.2 onder II,ha). Deze daling van het 
gewicht was significant (p = 0.03). 
De gemiddelde Quetelet Index, zonder educatie, daalde van 26.9 naar 26.7 
(figuur 7.2 onder II,ha). Dit verschil is statistisch niet significant 
(p=0.46). 
De gewichtsafval was niet groter (p=0.12) in de groep met educatie en 
systematische huisartscontrole dan in de groep met alleen systematische 
huisartscontrole (zonder educatie). 
Veranderingen bestudeerd op patiëntniveau 
De veranderingen op patiëntniveau worden getoond in bijlage 12 aan de 
hand van tabellen 7.5-7.8 op pag. 221 en volgenden. 
In tabel 7.8 is te zien dat in de twee educatiegroepen van niet-
insulinegebruikers IIA+B,spec.+ha op T0 30% van de patiënten een goed 
gewicht (Q.I. < 25) had en op T2 40%. In de referentiegroepen 
IIC,spec.+ha bleef dit 31%. 
Het percentage patiënten met zeer ernstig overgewicht, Q.I. ^ 30, was 
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tenslotte in de educatiegroepen 15% (was 25%) en in de referentiegroepen 
16% (was 13%). 
Conclusie 
De conclusie is dat het educatieprogramma, vergeleken met referentie­
groepen, geen verdere gewichtsverbetering bewerkstelligde. 
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Figuur 7.2.: De veranderingen in de Quetelet Index van TO naar T2 bij 
insulinegebruikers (I,spec.), niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door 
specialisten (II,spec.) en niet- insulinegebruikers, gecontroleerd door 
huisartsen (II,ha) in de educatie- (E) respectievelijk referentiegroepen 
(R). 
7.1.3. Effect van educatie op het subjectief welbevinden 
Het overgrote deel van de diabeten uit de negen onderzoeksgroepen was 
het met de stellingen over ziektebeleving van tabel 7.9 eens. Opgemerkt 
dient te worden dat: 'hoe hoger de score was voor het welbevinden, hoe 
lager dit welbevinden was en omgekeerd'. 
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Tabel 7.9: Het percentage diabeten in de negen onderzoeksgroepen dat 
het met de onderstaande stellingen eens of grotendeels mee eens was op 
TO, Tl en T2. 
Enquete naar ziektebeleving n=95 TO Tl T2 
1. Ondanks mijn DM voel ik mij (zeer) fit. 
2. De maak me geen zorgen over mijn suikerziekte. 
3. Ik heb geen hinder van mijn suikerziekte. 
4. Ik voel me niet hulpbehoevend, ik kan mij geheel 
zelf redden. 
5. Mijn levenswijze hoef ik niet sterk aan te passen. 
6. De te nemen maatregelen voor mijn diabetes zijn 
nauwelijks belastend. 94 91 91 
7. De zou met mijn suikerziekte best een buitenlandse 
reis durven maken. 
8. Mijn humeur wordt niet beïnvloed door mijn DM. 
9. Ondanks mijn ziekte voel ik mij gelijkwaardig 
aan anderen. 
Gemiddeld percentage mee eens of grotendeels 
mee eens 89 90 87 
Bij insulinegebruikers 
Bij insulinegebruikers zien we in figuur 7.3 onder I,spec. in de groepen 
met educatie- (IA+B, zie schema 3.1 pag. 54) resp. zonder educatie 
(IC.spec.) het gemiddelde subjectief welbevinden significant stijgen van 
5.1 naar 4.4 (p= 0.03) resp. van 5.5 naar 5.0 (p=0.06*). De verbetering in 
de educatiegroep is echter niet groter dan in de referentiegroep 
(p=0.29). 
* In verband met het kleine aantal patiënten noemen we dit significant. 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door specialisten 
Figuur 7.3 onder n,spec. toont ons dat het gemiddelde subjectief 
welbevinden in de groep met educatie IIA+B,spec. gelijk bleef. In de 
90 
74 
90 
94 
81 
91 
88 
77 
94 
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groep nC,spec. zonder educatie veranderde het gemiddeld welbevinden 
van 3.9 tot 3.5. Beide veranderingen waren niet significant (p=0.52 resp. 
p=0.48). Bovendien was het verschil in verandering tussen de groep met 
en zonder educatie eveneens statistisch niet-significant (p=0.93). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door huisartsen 
Het gemiddelde subjectief welbevinden bleef in de groep IIA-I-B,ha, die 
zowel educatie als systematische controle kreeg, nagenoeg gelijk op TO en 
T2 nl. 3.9 resp. 3.7 (p=0.58, figuur 7.3 onder II,ha). In de groep ПС.Ьа die 
alleen systematische controle kreeg, verbeterde het welbevinden signifi­
cant van 3.6 naar 2.7 (p=0.05). 
Het verschil in verandering van het welbevinden tussen groepen met en 
zonder educatie was evenwel statistisch niet-significant (p=0.44). 
Conclusie 
De conclusie is dat het educatieprogramma noch een verbetering noch een 
verslechtering van het subjectief welbevinden bewerkstelligde. 
7.1.4. Effect van educatie op het kennisniveau 
Bij insulinegebruikers 
Bestudering van figuur 7.4 onder I,spec. laat zien dat het gemiddeld aantal 
goed beantwoorde vragen in de educatiegroep (IA+B, spec, zie schema 
3.1 op pag. 54 n=17) steeg van 5,5 naar 9,1. Deze toename is statistisch 
significant (p < 0.01). 
Bij de zes patiënten in de referentiegroep (IC,spec.) was er geen 
significante verandering (p = 0.81) van de kennis. Het gemiddeld aantal 
goed beantwoorde vragen was resp. 4,8 en 4,7. 
Er was een statistisch significante (fig. 7.4 onder I,spec.) grotere toename 
van kennis in de groep met- dan in de groep zonder educatie 
(p < 0.01). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door specialisten 
Zowel in de groep met- als zonder educatie was de toename van de kennis 
in de onderzoeksperiode statistisch significant (p < 0.01 resp. p=0.04), 
zie figuur 7.4 onder II,spec.). Het gemiddeld aantal goed beantwoorde 
vragen steeg van 5,6 naar 9,1 resp. van 5,1 naar 6,1. 
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De toename van kennis in de groepen met educatie was evenwel 
significant groter dan in de groep zonder educatie (p < 0.01). 
Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door huisartsen 
Figuur 7.4 onder П,Ьа laat zien dat de toename van kennis in de groep 
IIA+B,ha, met educatie plus systematische huisartscontrole, significant 
was(p < 0.01). In de groep IlC.ha met alleen systematische huisartscon­
trole was dit niet het geval (p = 0.08). Het gemiddeld aantal goed 
beantwoorde vragen steeg van 4,2 naar 8,7 resp. van 3,6 naar 4,4. 
De toename van kennis in de groepen met educatie was significant groter 
dan in de groep zonder educatie (p < 0.01). 
Subjectief 
Welbevinden 
6H 
Hoe hoger 
de score, 
hoe lager С • 
het S.W. 
4 -
I, spec. 
5.1 то 
5.5 
Т2 
4.4 
E 
то 
5.0 T2 
R 
Π, spec. 
3.8ΤΟ 3.9 то 
3.7 Τ2 
E 
3.5 Τ2 
R 
Π, ha 
3 9
 3.6™ 
Τ2 
3.7 
Ε 
2.7 
R 
,Τ2 
ΙΑ+Β 
η=17 
ρ=0.03 
1С 
η=6 
ρ=0.06 
ΙΙΑ+Β 
spec. 
η=14 
ρ=0.52 
IIC 
spec. 
η=11 
ρ=0.48 
ΠΑ+Β 
ha 
η=26 
ρ=0.58 
IIC 
ha. 
η=21 
ρ=0.05 
ρ=0.29 
ρ=0.93 ρ=0.44 
Figuur 7.3.: De veranderingen in het Subjectief Welbevinden van T0 
naar T2 bij insulinegebruikers (I,spec.), niet-insulinegebruikers, gecontro­
leerd door specialisten (II,spec.) en niet-insulinegebruikers, gecontroleerd 
door huisartsen (Il.ha) in de educatie- (E) respectievelijk referentie­
groepen (R). 
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Conclusie 
De conclusie is dat het educatieprogramma de kennis significant deed 
stijgen. 
Gemiddeld 
aantal 
goed 
beantwoorde 
vragen 
Kennis 
9 -
8 -
7 -
6 -
5 -
4 -
3 -
I, spec. 
9.1 T2 
II, spec. 
M72 
II, ha 
5.5 то 
E 
4.8 то 
_T2 4.7 
R 
5.6 то 
E 
8.7 Т2 
6.1 
Т2 
ТО 
5.1 
R 
то 4.2 
E 
4.4 ,Т2 
.ТО 
3.6 
R 
ІА+В 
n=17 
р<0.01 
1С 
n=6 
p=0.81 
IIA+B 
spec. 
n=14 
p<0.01 
IIC 
spec. 
n=ll 
p=0.04 
IIA+B 
ha 
n=26 
p<0.01 
IIC 
ha 
n=21 
p=0.08 
p<0.01 p<0.01 p<0.01 
Figuur 7.4.: De veranderingen in het gemiddeld aantal goed beant­
woorde vragen van TO naar T2 bij insulinegebruikers (I,spec.), niet-insuli-
negebruikers, gecontroleerd door specialisten (II,spec.) en niet-insu-
linegebruikers, gecontroleerd door huisartsen (II,ha) in de educatie- (E) 
respectievelijk referentiegroepen (R). 
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7.15. Effect van educatie op zelfcontrole en zelfregulatie 
Bloedsuiker-zelfcontrole 
In paragraaf 6.7.5 (bijlage 10, pag. 198) staat beschreven dat op het 
moment van de intake (TO) vrijwel niemand zichzelf kon controleren wat 
betreft het bloedsuikergehalte. 
In tabel 7.10A is te zien dat na educatie (T2) alle 17 insulinegebruikers in 
de groepen IA+B,spec. en 36 van de 40 niet-insulinegebruikers in de 
educatiegroepen IIA+B,spec.+ha zelf hun bloedsuikers konden bepalen. 
Dit was in de referentiegroepen (IC,spec.,IIC,spec.+ha) zonder educatie 
nauwelijks het geval. 
De conclusie is dat de mogelijkheid en mate van zelfcontrole toenam in de 
educatiegroepen. 
Zelfregulatie 
Zichzelf kunnen controleren wil nog niet zeggen dat men dit ook werkelijk 
deed. Zo is uit tabel 7.10A en 7.10B afte leiden dat aan het eind (T2) 53 
van de 57 personen na educatie hun bloedsuiker konden bepalen. Slechts 
42 personen (74 procent) deden dit ook. Van deze 42 personen deden 31 
personen dat minder dan drie keer per maand, 9 personen drie tot zes keer 
per maand en twee personen meer dan zes keer per maand. 
Patiënten met te hoge bloedsuikerwaarden werd geadviseerd zich 
minstens zes keer per maand te controleren om zo aan zelfregulatie te 
kunnen doen. Uit de tabellen 7.1, 7.2 en 7.3 (bijlage 11, pag. 217) valt te 
herleiden dat 25 van de 57 personen aan het eind van de onderzoekspe-
riode te hoge bloedsuikergehalten hadden (HbAl > 8%). Deze 25 
personen zouden zich derhalve meer dan zes keer per maand moeten 
controleren. In werkelijkheid deden slechts twee personen dit (tabel 
7.1 OB). Er kan gesteld worden dat, alhoewel er sprake was van 
toegenomen mogelijkheid tot zelfcontrole in groepen met educatie (dit is 
ook eenvoudig want het uitgangsniveau was nul), er nauwelijks sprake 
was van adequate zelfcontrole in het kader van zelfregulatie. 
De conclusie is dat de toename van kennis van diabetes en het zichzelf 
kunnen controleren wat betreft het bloedsuikergehalte in onvoldoende 
mate leidden tot zelfregulatie. 
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Urinesuiker-zelfcontrole 
Op TO konden 11 van de 17 insulinegebruikers in de educatiegroepen 
IA+B,spec. en 12 van de 40 niet- insulinegebruikers in de educatiegroepen 
IIA+B,spec.+ha zichzelf controleren wat betreft glucosurie (tabel 7.10). 
Na het volgen van het educatieprogramma konden 46 van de 57 diabeten 
dit. In werkelijkheid deden 41 personen dit. Op TO onderzochten negen 
patiënten meer dan drie keer per maand de urine. Op T2 deed niemand dat 
meer. Deze negen personen hadden in de onderzoeksperiode het 
zwaartepunt mogelijk verlegd van urinesuikercontrole naar bloedsuiker-
controle. In de referentiegroep veranderde dit aantal nauwelijks in de 
onderzoeksperiode. 
Tabel 7.10A: Aantal insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (II), dat 
urine- en bloedsuiker zelf controleerde, naar educatie- en referentiegroe-
pen op TO en T2. 
Kan zelf bloed-
suiker bepalen 
Prikt zelf bids. 
waarvan: 
6 x/mnd. 
3-6 x/mnd. 
3 χ mnd. 
Kan zelf urine 
nakijken op suiker 
Kijkt urine zelf na 
waarvan: 
6 x/mnd. 
3-6 x/mnd. 
3 χ mnd. 
Educatiegroepen 
In: 
TO 
2 
* 
-
-
-
11 
11 
2 
3 
6 
=17 
T2 
17 
13 
1 
6 
6 
17 
13 
0 
0 
13 
U n 
TO 
0 
-
-
-
-
12 
10 
1 
3 
6 
=40 
T2 
36 
29 
1 
3 
25 
29 
28 
0 
0 
28 
* Zelfcontrolefrequentie verwaarloosbaar, zie 
Referentiegroepen 
Ιη= 
TO 
0 
-
-
-
-
2 
2 
0 
1 
1 
par. 6.1 
=6 
T2 
1 
1 
0 
0 
1 
2 
4 
0 
1 
3 
.· 
Hn=32 
TO T2 
0 2 
8 8 
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Tabel 7.10B: De mogelijkheid tot- en de mate van bloedsuikerzelfcon-
trole bij insulinegebruikers (n=17) en niet-insulinegebruikers (n=40) na 
het volgen van het educatieprogramma met het aanleren van zelfcontrole 
(T2). 
Kan zich niet controleren 
Kunnen wel, maar doen het niet 
Controleren 3 keer per maand 
Controlem 3-6 keer per maand 
Controleren 6 keer per maand ** 
Kregen les in zelfcontrole 
η 
4 
11 
31 
9 
2 
57 
% 
( 7) 
( 19) 
( 54) 
( 16) 
( 4) 
(100) 
Het aantal met minder goede instelling (HbAl > 8) is 25. Slechts 
twee patiënten controleren zich desondanks meer dan zes keer per 
maand. 
7.7.6 Veranderingen in medicatie tijdens educatie 
De opzet van de interventie was, om door middel van patiënteducatie en 
door adequate controle een verbetering van de instelling te bereiken. 
Aanpassing van de medicatie was daarbij soms noodzakelijk. De tabellen 
7.11 en 7.12 in bijlage 12 pag. 221 verschaffen een overzicht van de 
medicatie bij niet-insulinegebruikers op de tijdstippen TO respectievelijk 
T2. Dalingen van het gemiddelde HbAl-gehalte in de educatiegroepen 
(fig. 7.1 onder II,spec. en 7.1 onder II,ha op pag. 98) kunnen derhalve 
mede veroorzaakt zijn onder invloed van medicatiewijziging. 
7.2. In hoeverre zijn effecten van educatie ook nog een jaar na de 
educatieperiode aanwezig? 
Beklijven de effecten van educatie? 
Hiertoe bestudeerden wij hoe instelling, gewicht, subjectief welbevinden 
en kennis zich ontwikkelden van TO naar Tl en T2 in die groepen die in het 
eerste jaar (T0-T1) educatie kregen en in het tweedejaar (T1-T2) normale 
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zorg van specialisten of systematische controle van de huisarts. Het betreft 
de groepen IA (n=l 1), IIA,spec (n=l 1) en IIA,ha (n=17). 
7.2.7. De instelling eenjaar ná educatie 
In figuur 7.5 zien we dat in de groepen IA,spec., IIA,spec. en IIA,ha zie 
schema 3.1 pag. 54, die in het eerste jaar educatie kregen, de scores van het 
gemiddeld HbAl afnamen. Deze verandering was bij insulinegebruikers 
niet-significant maar bij niet-insulinegebruikers wel significant (in ver-
band met het kleine aantal noemen we 0.08 significant). In het jaar ema 
zonder educatie zien we het HbAl in de drie groepen weer stijgen. 
IA 
9-8 T0-T2p=0.45(n=ll) 
ΠΑ, ha Τ0-Τ2ρ=0.88(η=Γ7) 
8.1 
ΠΑ, spec T0-T2 p=0.27 (π=11) 
7.2 
To educatie Tl geen educatie Tz 
Figuur 7.5: De veranderingen in de gemiddelde HbAl-gehalten van TO 
naar Tl en T2 in de groepen, die in het eerste jaar (T0-T1 ) educatie kregen 
en in het tweede jaar (T1-T2) normale zorg van specialisten- of 
systematische controle door huisartsen kregen. 
7.2.2. Het gewicht eenjaar ná educatie 
Figuur 7.6 toont een overzicht van de gewichtsdalingen in de groepen 
IA,spec., IIA,spec. en IIA,ha, die in het eerste jaar educatie kregen en in 
het tweede jaar normale zorg van de specialist of systematische controle 
van de huisarts. 
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In alle groepen daalde de gemiddelde Quetelet Index in het eerste jaar 
(T0-T1). Alleen in de groep nA,spec. was deze daling significant 
(p=0.04). In het jaar ema zonder educatie (T1-T2) zagen we in de groepen 
niet-insulinegebruikers een voortzetting van deze daling. In de groep, die 
in het tweede jaar systematische huisartscontrole kreeg, was deze 
gewichtsdaling in dat jaar alsnog significant (p=0.03). Met educatie was er 
in groep IIA,ha geen significante daling van het gewicht, terwijl in het 
tweede jaar zonder educatie maar mèt systematische controle er wel een 
significante daling van het gewicht was. 
T0-T2 
25.8 IIA, spec. p<0.01 (n=ll) 
25.1 T0-T2 IIA, ha p=o.08 (n=i7) 
T0-T2 
23.9 IA p=0.42(n=ll) 
1 geen educatie Tl 
Figuur 7.6: De veranderingen in de gemiddelde Quetelet Index van TO 
naar Tl en T2 in de groepen, die in het eerste jaar (T0-T1) educatie kregen 
en in het tweede jaar (T1-T2) normale zorg van specialisten- of 
systematische controle van huisartsen kregen. 
7.23. Het Subjectief Welbevinden eenjaar ná educatie 
In figuur 7.7 zien we dat in de groepen IA,spec.,IIA,spec. en ПА,Ьа zie 
schema 3.1 pag. 54, die in het eerste jaar educatie kregen, de scores van het 
gemiddeld subjectief welbevinden slechts geringe veranderingen toonden. 
Bij insulinegebruikers was er een tendens waar te nemen van verdere 
verbetering van het subjectief welbevinden in het tweede jaar en bij niet-
109 
insulinegebruikers van verslechtering van het welbevinden. Al deze 
veranderingen waren overigens niet-significant. 
We kunnen concluderen dat er in het eerste jaar mét educatie en in het jaar 
ema zonder educatie geen significante veranderingen waren wat betreft 
het subjectief welbevinden. 
S.W. 
Hoe hoger 
de score, 
hoe lager 
het S.W. 
To educatie Tl geen educatie T2 
Figuur 7.7.: De veranderingen in het gemiddelde Subjectief Welbevin-
den van TO naar Tl en T2 in de groepen, die in het eerste jaar (TO-Tl) 
educatie kregen en in het tweede jaar (T1-T2) normale zorg van 
specialisten- of systematische controle van huisartsen kregen. 
7.2.4. Het kennisniveau eenjaar ná educatie 
Figuur 7.8 laat zien dat de kennis van diabetes in de groepen IA,spec., 
nA,spec. en IIA,ha, met educatie in het eerste jaar, statistisch significant 
toenam (p 0.01 ). In het jaar ema, zonder educatie, kon dit kennisniveau 
gehandhaafd blijven en was er zelfs een tendens tot verdere verbetering 
van de kennis. Deze veranderingen in het tweede jaar waren statistisch 
niet-significant. 
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Gemiddeld aantal 
goed beantwoorde 
vragen 
kennis 
9.4 
9.0 
IA TO 5.¿ 
n=ll 
Tl 8.( 
T2 9.0 
11x0.01 
I p=0.67 
) P<0· 01 
ΠΑ, ha TO4.4N 
B=17 JixO.Ol -ч 
Ti 8.2< ) 1X0.01 
)p=0.21 
T2 9.4^ ^ 
nA,sp. τ» е л . 
n=ll D y > 0 . 2 0 > 
T. 79 C^ JP^0 1 
>=0.29 
Ъ 9.4 ' 
Figuur 7.8: De veranderingen in het gemiddeld aantal goed beantwoorde 
kennisvragen van TO naar Tl en T2 in de groepen, die in het eerste jaar 
(T0-T1) educatie kregen en in het tweedejaar (T1-T2) normale zorg van 
specialisten- of systematische controle door huisartsen kregen. 
7.3. Welke factoren of patiëntkenmerken hangen samen met ver-
anderingen in instelling, gewicht, subjectief welbevinden en 
kennis? 
73.1. Variantie-analyse 
Bij insulinegebruikers 
De variantie-analyse voorde insulinegebruikers leverde enkele problemen 
op. Doordat de groep, zoals achteraf bleek bij de bepaling van het nuchter 
C-peptidegehalte (zie bijlage 16 pag. 231) bestond uit 15 type I en acht 
type II diabeten, die op insuline waren ingesteld bleken de resultaten van 
de variantie-analyse bij de insulinegebruikers moeilijk interpreteerbaar. 
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Bij niet-insulinegebruikers 
Het verschil tussen de educatiegroepen (IIA+B,spec.+ha) en de referentie-
groep (IIC, spec.+ha) is wat betreft niet-insulinegebruikers ook onder-
zocht met variantieanalyse. In het variantieanalysemodel is naast de 
groepsindeling educatie/geen educatie tevens rekening gehouden met de 
overige in tabel 7.13 genoemde variabelen. 
Deze analyse, met als afhankelijke variabelen het verschil in HbAl-score 
op TO en T2, heeft als uitkomst dat dit verschil significant gerelateerd is 
aan de vorm van medicatie. Er is geen significante invloed van de 
groepsvariabele educatie/geen educatie. 
Het verschil in gewicht op TO en T2 is significant gerelateerd aan de 
groepsindeling (wel/geen educatie), de medicatievorm (dieet/tablet), de 
duur van de diabetes ( < 5 en > 5 jaar) en het uitgangsniveau van het 
gewicht (Q.I. < 28 of > 28). 
Wat betreft het Subjectief Welbevinden blijkt dat de groep met overge-
wicht afwijkt van de groep zonder overgewicht wat betreft de verandering 
in het welbevinden. 
Het verschil in kennis op TO en T2 is significant gerelateerd aan de 
groepsindeling (wel of geen educatie) en het uitgangsniveau van de 
kennis. 
Door bestudering van tabel 7.13 kunnen de resultaten uit de vorige 
paragrafen genuanceerder en verdiept worden weergegeven. 
- In groepen met educatie was significant meer verbetering van het 
gewicht en de kennis dan in groepen zonder educatie. 
- Er was significant meer verbetering van de instelling en het gewicht in 
de dieetgroepen dan in de tabletgroepen. 
- Er was duidelijk meer verbetering van het gewicht bij hen die sinds kort 
hun diabetes hadden, dan bij hen die dit al meer dan vijfjaar hadden. 
- In de groep met gemiddeld ernstig overgewicht (Q.I. > 28) verbeterde 
het gewicht minder en het subjectief welbevinden meer dan in de groep 
zonder ernstig overgewicht. 
- In de groep met de minste kennis ( < 5.0) verbeterde de kennis 
significant meer dan de groep met meer kennis ( > 5.0). 
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Tabel 7.13: Overzicht van de uitkomsten van de variantie-analyse met 
betrekking tot veranderingen van TO tot T2 in de scores op het HbAl, de 
Q.I., het subjectief welbevinden en de kennis bij niet-insulinegebniikers 
(n=72). 
Patiëntenkenmerken/factoren HbAl Q.I. S.W. Kennis 
Groep (educatie/geen educatie) 
Medicatie (dieet/tablet) 
Controle door huisarts of specialist 
Geslacht (man/vrouw) 
Leeftijd ( < 60, 60-74, > 75) 
Duur diabetes 
( < 1, 1-5, 5-10, > 10) 
HbAl ( < 8, > 8) 
Q.I. ( < 28, ^ 28) 
S.W. ( < 4, > 4) 
Kennis ( < 5, > 5) 
- ρ > 0.10 
(*) p=0.05-0.10 
* p=0.05 
** p=0.01-0.05 
*** ρ < 0.01 
7.3.2. Veranderingen in de instelling en het gewicht in tablet- en 
dieetgroepen bij educatie 
Veranderingen in de instelling in de dieet- en tabletgroepen 
Het is begrijpelijk dat het gemiddelde HbAl op T0 lager was in de 
dieetgroep dan in de tabletgroep (figuur 7.9). Immers antidiabetica worden 
dan pas voorgeschreven indien het dieet alléén onvoldoende effect heeft. 
Gemiddeld had de dieetgroep, zowel binnen de educatie- en referentie-
groep, op T0 reeds een goede instelling (HbAl < 8%). 
Bij zowel de dieetgroep als de tabletgroep en in zowel de educatie- als 
referentiegroep zagen we een daling van het gemiddelde HbAl-gehalte. 
Onderling waren deze veranderingen niet-significant verschillend. Het 
** _ _ 
* * _ _ 
_ _ * 
_ _ * * * 
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tabletgroep dieetgroep 
9.2 
то 9.4 то 
educatieprogramma gaf noch in de dieetgroep, noch in de tabletgroep - in 
vergelijking met referentiegroepen - verbetering van de instelling te 
zien. 
HbAl 
% 
9 
8 
7 
6 
8.6 
T2 
E 
Т2 
8.8 
R 
TC 
7 1 
6.6™ 
E 
7.2™ 
5.9^ 
R 
ПА+В 
ha+sp. 
n=24 
p=0.59 
IIC 
ha+sp. 
n=23 
p=0.09 
IIA+B 
ha+sp. 
n=16 
p=0.43 
ne ha+sp. 
Î Î=9 
p=0.15 
p=0.64 p=0.71 
Figuur 7.9.: Het gemiddelde HbA 1 -gehalte op ТО en T2 in de dieetgroep 
en tabletgroep in de educatie- (E) respectievelijk referentiegroep (R). 
Veranderingen in het gewicht in de dieet- en tabletgroepen 
De gemiddelde Quetelet Index was in aanvang in de dieetgroepen lager 
dan in de tabletgroepen (figuur 7.10). Gemiddeld had de dieetgroep zelfs 
bijna een goed gewicht (Q.I. < 25). 
Het educatieprogramma bewerkstelligde - in vergelijking met referentie­
groepen - geen verbetering (p=0.49) van het gewicht in die groep waar dat 
het meest nodig was, de tabletgroep, maar wel (p=0.04) in de groep waar 
toch al niet veel overgewifcht was, de dieetgroep. 
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Figuur 7.10.: De gemiddelde Quetelet Index op ТО en T2 in de dieet- en 
tabletgroep in de educatie- (E) respectievelijk referentiegroep (R). 
7.4 Samenvatting van de eerste vraagstelling 
Het educatieprogramma bleek in het algemeen niet van invloed op de 
instelling en het subjectief welbevinden van de onderzochte diabetespa­
tiënten. De kennis van het ziektebeeld en ook de vaardigheid tot 
zelfcontrole namen wel toe, maar dit leidde niet tot adequate zelfregu-
latie. 
Voor zover er verbetering van de instelling optrad, is op te merken dat deze 
zich met name voordeed bij patiënten die op uitsluitend dieet waren 
ingesteld en veel minder bij hen die orale antidiabetica gebruikten. Bij de 
start van het onderzoek was de gemiddelde instelling in de dieetgroep 
overigens al beter dan in de tabletgroep. 
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Het gewicht daalde wel meer bij patiënten die educatie kregen, maar ook 
hier daalde het gewicht vooral in de dieetgroep, waar relatief toch al 
weinig overgewicht bestond. 
Gedurende het eerste, van de twee onderzoeksjaren, was er met educatie 
een tendens tot verbetering van de instelling, het gewicht en het subjectief 
welbevinden. Bij beëindiging van het onderzoek (na twee jaren) bleek de 
vermeerderde kennis zich te handhaven evenals, zij het in mindere mate, 
de verbetering (daling) van het gewicht. Wat betreft de instelling bleek 
deze tendens tot verbetering verdwenen. 
De conclusie moet zijn, dat er geen aanwijzingen werden gevonden voor 
een meerwaarde effect van een (tamelijk intensief) educatieprogramma 
wat betreft de (gemiddelde) instelling en het (gemiddelde) subjectief 
welbevinden van diabetespatiënten. 
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Hoofdstuk 8. 
TWEEDE VRAAGSTELLING: 
'In hoeverre leidt systematische controle door de huisarts tot een 
betere instelling van de diabetes en een groter subjectief welbevinden 
van de patiënten?' 
8.0. Inleiding 
In dit hoofdstuk trachten we duidelijk te krijgen wat het effect van meer 
systematische zorg van de huisarts voor zijn diabetespatiënten kan zijn. In 
paragraaf 3.6 werd deze vraagstelling nader geprecizeerd en de onder-
zoeksopzet (schema 3.1 pag. 54) besproken. De meetinstrumenten 
kwamen in 4.4 pag. 69 aan de orde. 
De groep IIC,huisarts (n=21), die in het eerste jaar slechts normale zorg 
kreeg en in het tweede jaar systematische zorg, kon hier wel voor benut 
worden. De veranderingen wat betreft de instelling, het gewicht en het 
subjectief welbevinden in het eerste jaar konden zo vergeleken worden 
met die in het tweede jaar. 
De groep IIC,ha uit de Zundertse praktijk, waarin de onderzoeker zelf niet 
werkzaam was, bestond uit 23 niet-insulinegebruikers. In tabel 6.1С pag. 
87 werd getoond dat het aantal uitvallers voor de systematische controle 
door de huisarts gering was. Immers in deze groep vielen slechts twee 
patiënten uit door overlijden. 
8.1. Zijn er verschillen aan te tonen wat betreft instelling, gewicht en 
subjectief welbevinden van de patiënten met· respectievelijk 
zonder systematische controle door de huisarts? 
8.1.1. Effect van systematische huisartscontrole op de instelling 
In figuur 8.1 wordt een overzicht gegeven van de HbAl-gehalten aan het 
begin (TO), op Tl (aan het eind van het eerste jaar) en op TU (aan het eind 
van het tweede jaar). 
In het eerste jaar met (zoveel mogelijk) normale zorg daalde het 
gemiddelde HbAl-gehalte van 8.6 naar 8.3 procent. In het tweedejaar, 
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waarin de controle van diabetespatiënten door de huisarts op de 
geadviseerde meer systematische wijze werd verricht, zette de verbetering 
van de instelling, die in het eerste jaar mogelijk onder invloed van de 
toegenomen aandacht van artsen en patiënten was opgetreden, verder door 
van gemiddeld 8.3 naar 7.8 procent. Bij toetsing blijken deze dalingen op 
zich niet-significant te zijn; resp. p= 0.41 en p= 0.18. 
Ook de verandering van de instelling tussen het eerste jaar met normale 
zorg is niet significant verschillend van die van het tweede jaar met 
systematische huisartscontrole (p=0.67). 
Nemen we de twee jaren van onderzoek samen, dan is de verbetering van 
de instelling statistisch echter wel significant (p=0.05). 
Aan de hand van de tabellen 8.1 en 8.2 (bijlage 13, pag. 225) worden de 
veranderingen op patiëntniveau besproken. Na 'n jaar normale zorg waren 
negen - op TO zes - van de 19 personen goed ingesteld (HbAl < 8) en na 
een jaar met systematische huisartscontrole op T2 waren dat er 12. Zo 
waren op TO twee mensen nog zeer slecht ingesteld (HbAl > 12) en 
niemand meer op Tl en T2. 
Conclusie 
De verbetering van de instelling was voor beide jaren afzonderlijk niet-, 
maar voor beide jaren tezamen wel significant. 
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Figuur 8.1: De veranderingen in de gemiddelde HbAl-gehalten in de 
periode van normale zorg (T0-T1) respectievelijk een periode van 
systematische huisartscontrole (T1-T2) in de groep IIC,ha (n=19). 
8.1.2. Effect van systematishe huisartscontrole op het gewicht 
In figuur 8.2 wordt een overzicht gegeven van de Quetelet Index op ТО, Tl 
enT2. 
In het eerste jaar steeg de gemiddelde Quetelet Index van 26.9 tot 27.4. 
Deze verslechtering van het gewicht tijdens normale zorg van de huisarts 
bleek bij toetsing niet significant te zijn (p=0.07). 
In het tweede jaar met systematische huisartscontrole daalde de gemid­
delde Quetelet Index van 27.4 tot 26.7. (figuur 8.2). Deze verbetering van 
het gewicht was wel significant (p<0.01) Het verschil in verandering 
tussen het eerste jaar en het tweede jaar was duidelijk significant 
(p<0.01). 
Nemen we de twee jaren van onderzoek samen, dan is de verbetering van 
het gewicht niet-significant. Gemiddeld daalde de Quetelet Index van 26.9 
naar 26.7 (figuur 8.2, p= 0.46). 
Aan de hand van de tabellen 8.3 en 8.4 worden de veranderingen op 
patiëntniveau in bijlage 13 pag. 225 besproken. 
Conclusie 
Systematische huisartscontrole leidde, in vergelijking met normale zorg, 
tot verbetering van het gewicht. 
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Figuur 8.2: De veranderingen in de gemiddelde Quetelet Index in de 
periode van normale zorg (T0-T1) respectievelijk een periode van 
systematische huisartscontrole (T1-T2) in de groep IIC,ha (n=21). 
8.13. Effect van systematische huisartscontrole op het subjectief wel­
bevinden (S.W.) 
In figuur 8.3 wordt een overzicht gegeven van het Subjectief Welbevinden 
op ТО, Tl en T2. 
Met normale zorg daalde de score van het S.W. in het eerste jaar van 3.6 
naar 2.9 (p=0.19). In het tweedejaar daalde dit verder tot 2.7 (p=0.49). 
Omdat geldt hoe lager de score hoe hoger het welbevinden betekent dit dat 
het S.W. de tendens (niet significant) had te stijgen zowel met normale 
zorg als met systematische huisartscontrole. De verbetering in het eerste 
jaar met normale zorg was niet significant groter dan die in het tweedejaar 
met systematische huisartscontrole (p=0.46). Nemen we de twee jaren 
samen dan is de verbetering in het subjectief welbevinden nog niet 
significant (p=0.09). 
Aan de hand van de tabellen 8.5 en 8.6 worden de veranderingen op 
patiëntniveau in bijlage 13 pag. 225 besproken. 
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Figuur 8.3: De veranderingen in het gemiddelde Subjectief Welbevin­
den in de periode van normale zorg (TO-Tl) respectievelijk een periode 
van systematische huisartscontrole (T1-T2) in de groep IlC,ha (n=21). 
Opmerking betreffende de medicatie 
Uit de tabellen 8.7 en 8.8 (bijlage 13 pag. 225) is af te leiden dat in de 
onderzoeksperiode de medicatie zich nauwelijks wijzigde, zodat deze 
verandering in medicatie op de algemene resultaten nauwelijks invloed 
kan hebben gehad. 
8.2. Samenvatting wat betreft de tweede vraagstelling 
Het verschil tussen het eerste jaar en het tweede jaar met normale zorg 
resp. systematische huisartscontrole was wat betreft de diabetesinstelling 
en het subjectief welbevinden niet significant. Wat betreft het gewicht 
deed zich met systematische huisartscontrole duidelijk een verbetering 
voor in vergelijking met de normale zorg. 
In beide jaren samen was er wat betreft de instelling wel een significante 
verbetering. 
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Hoofdstuk 9 
DERDE VRAAGSTELLING: 
'In hoeverre zijn dergelijke interventies (educatie en systematische 
controle door de huisarts) in een huisartspraktijk haalbaar?' 
9.0. Inleiding 
De haalbaarheid van dit educatieprogramma en de systematische controle 
van diabetespatiënten in de huisartspraktijk worden bestudeerd aan de 
hand van drie subvraagstellingen (par.3.7 pag. 57) waarvan in par. 4.5 
pag. 69 is aangegeven welke meetmethoden en meetinstrumenten worden 
gehanteerd. 
Omdat van een echt uitvoerbaarheidsonderzoek geen sprake kon zijn, 
zullen we de beantwoording van deze vraagstelling beperken tot het 
beschrijven van enkele uitvoerbaarheidsaspecten zoals: 
- percentage deelname aan de interventies; 
- de tijd welke de interventies vergden; 
- ervaringen welke werden opgedaan bij de uitvoering van de inter-
venties. 
9.1. Hoeveel patiënten konden of wilden niet meedoen aan de 
interventies? 
In 6.4 (tabel 6.1С pag. 87) worden de deelnemers en de uitvallers bij de 
interventies besproken. Tabel 9.1 laat zien, dat indien verhuizen en 
overlijden niet worden meegerekend, gemiddeld 37 procent van de 
deelnemers aan de intake niet wou of kon deelnemen aan het educatiepro­
gramma. Aan de systematische huisartscontrole deed iedereen mee. 
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Tabel 9.1 : Het aantal deelnemers aan de intake en het aantal insulinege-
bruikers (I) en niet-insulinegebruikers (Π) dat niet kon of wou deelnemen 
aan de interventies (overlijden en verhuizen niet meegerekend). 
Educatiegroepen A+B System. 
Controle 
Groep С 
I II I+II II 
Deelnemers Intake 43 70 113(100%) 23 (100%) 
Geen deelname aan inter­
venties door: uitsluiting tab.6b 5 14 19 0 
Weigeren 11 7 18 0 
Onmacht 3 2 5 0 
Niet kunnen of 
willen deelnemen 19 23 42 (37%) 0 (100%) 
NB. 
Het belangrijkste gemeenschappelijke kenmerk van de weigeraars voor 
het educatieprogramma was het gegeven dat zij bij een specialist onder 
behandeling waren. Mogelijk heeft een gereserveerde houding van de 
specialisten ten aanzien van dit educatieprogramma, dat aan hun patiënten 
in een huisarts-setting werd aangeboden, de motivatie tot deelname 
negatief beïnvloed. 
9.2. Hoeveel tijd vergen educatie en systematische huisartscontrole 
de arts, de assistente en de patiënt? 
9.2.1. Educatie-tijd (kosten) 
Het educatieprogramma kostte de patiënt zelf negen uur, de onderzoeksas-
sistente vier uur per patiënt en de diëtiste drie uur per patiënt (bijlage 2, 
pag. 170). 
Indien de werkuren worden vertaald in guldens, waarbij het uurloon van 
een diabetes verpleegkundige op ƒ 45,- en de overheadkosten op ƒ 100,-
per patiënt worden gesteld, dan kostte het educatieprogramma ruim 
ƒ 400,- per patiënt. 
124 
9.2.2. Systematische huisartscontroletijd 
De systematische huisartscontrole kostte de patiënt per controle gemid-
deld 15 minuten, de assistente acht minuten en de arts zeven minuten. De 
huisarts zelf besteedde er in het algemeen niet meer tijd aan dan voorheen. 
Het inschakelen van de assistente was iets nieuws. Het kostte haar dus per 
patiënt acht minuten per controle extra tijd. Daar het vier controles per jaar 
betrof, werden door de assistente gemiddeld extra 32 minuten per patiënt 
per jaar eraan besteed. Bovendien diende de praktijkassistente bij te 
houden wie er wel en niet ter controle verschenen en hen te bellen die hun 
controle vergeten waren. Per patiënt besteedde de praklijkassistente elk 
jaar zo ongeveer gemiddeld een uur extra tijd aan de systematische 
huisartscontrole. In geld uitgedrukt is dat ongeveer ƒ 25,- per patiënt per 
jaar. 
9.3. Welke ervaringen werden opgedaan bij het realiseren van 
educatie en systematische huisartscontrole? 
9.3.1. Ervaringen educatieprogramma 
In par. 5.1 pag. 75 werd de opzet-, in hoofdstuk 7 het effect- en in 9.2.1 de 
tijdsinvestering van het educatieprogramma besproken. Een dergelijk 
educatieprogramma bleek niet eenvoudig in de gewone praktijkvoering 
van huisartsen in te passen. Er diende o.a. extra paramedisch geschoold 
personeel aangetrokken te worden en er moest voldoende ruimte 
beschikbaar zijn. Wat betreft het educatieprogramma kan nog het 
volgende worden vermeld: 
- aan het begin van iedere les was een vraag-antwoord-uitleg computer-
programma. Door de computer werden hiervan de verkeerd beant-
woorde vragen onthouden. Deze bleken een goed uitgangspunt te zijn 
voor de voorlichting of instructie die daarop volgde; 
- het was voor de onderzoeksassistente of de diëtisten een prettig idee dat 
de hele stof, ook al zouden zij daar zelf niet helemaal aan toe komen, aan 
het begin van iedere les reeds behandeld was in het video- en 
computerprogramma. Op die manier kon rustig de tijd genomen 
worden om op de individuele vragen en problemen van de patiënten in 
te gaan; 
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- terwijl de ene patient de videofilm en het computerprogramma 
bestudeerde, kreeg de andere patiënt voorlichting en instructie. Op die 
manier kon door één persoon aan twee patiënten tegelijk voorlichting 
gegeven worden. Dit bespaarde tijd en dus kosten; 
- in het algemeen bestond bij de onderzoeker de indruk dat de 
'dieetlessen' door de patiënten als het minst boeiend werden ervaren. 
Mogelijk kan deze geringe belangstelling voor de dieetlessen verklaard 
worden uit het feit dat bijna iedereen reeds bij de intake zei met het dieet 
geen problemen te hebben; 
- een eenmaal begonnen cursus werd in het algemeen tot het eind toe 
gevolgd. Uitval tijdens de cursus zagen we dus bijna niet; 
- de motivatie en de behendigheid wat betreft het aanleren van 
zelfcontrole was bij niet-insulinegebruikers en insulinegebruikers aan 
elkaar gelijk; 
- het aanleren van zelfcontrole bleek een goed hulpmiddel om de patiënt 
inzicht te verschaffen wat variaties in het dieet voor een uitwerking 
hebben op de bloedsuikerspiegel. De waarde hiervan overtrof mis-
schien nog wel het belang ervan als middel tot zelfregulatie. 
Uit de enquête, die na afloop van het educatieprogramma werd afgenomen 
bij de cursisten (zie bijlage 14 pag. 229), bleek dat: 
- nagenoeg iedereen tevreden was over de cursus; 
- 91 procent het aantal lessen zo wel voldoende vond; 
- 80 procent de videofilm (bijlage 2 pag. 170) als leerzaam, zeven procent 
deze als moeilijk en de rest deze als vervelend, te lang enz. had 
ervaren; 
- 80 procent het vraag-antwoord-toelichting computerprogramma (bijla-
gen 3 pag. 171 en bijlage 5 pag. 179) leerzaam vond; 
- 55 procent 'het zelf leren prikken van bloedsuikers' het interessantst 
van de hele cursus vonden; 
- men in het algemeen (dus ook de oudsten) het aanleren van zelfcontrole 
niet moeilijk vond. 
9.3.2. Ervaringen systematische huisartscontrole 
Na beschrijving van het doel en de opzet van de systematische 
huisartscontrole in par. 5.2 pag. 79, de effecten ervan in hoofdstuk 8 
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pag. 117 en de tijd die dat kostte in 9.2.2, valt nog het volgende van te 
vermelden: 
- de tijdens het onderzoek gehanteerde methode van controle door 
huisartsen (systematische huisartscontrole) van diabetespatiënten week 
niet veel af van de later in de N.H.G. Standaard (1988) gepropagan-
deerde wijze van controle; 
- de patiënten leken in het algemeen goed te spreken over deze 
intensievere huisartscontrole; 
- het invoeren van deze systematische huisartscontrole vergde enige 
praktijkreorganisatie. Zo zou de assistente een afspraak- en bewakings-
systeem bijhouden en kreeg zij een taak bij de controle (gewicht en 
bloeddruk meten, bloedsuiker prikken, vragen naar klachten enz.). Het 
meer inzetten van de praktijkassistenten bij deze controle leverde niet 
veel problemen op. 
9.4. Samenvatting wat betreft de derde vraagstelling 
Dit hoofdstuk gaat in op de praktische haalbaarheid van de beide 
interventies. 
Indien overlijden en verhuizen niet worden meegerekend, bleek gemid-
deld 37 procent van de gegadigden niet te willen of te kunnen deelnemen 
aan het educatieprogramma. Niemand viel om die redenen uit voor de 
systematische huisartscontrole. 
Het systematisch controleren van patiënten, die bij de huisarts onder 
controle waren, kostte de praktijkassistente ongeveer een uur (circa 
ƒ 25,-) extra per patiënt per jaar. 
Educatie vergde van de diabetesverpleegkundige gemiddeld vier uur per 
patiënt en van de diëtiste extra drie uur per patiënt. De kosten van een 
dergelijk eenmalig educatieprogramma worden geschat op circa ƒ 400,-
per patiënt. 
Het educatieprogramma bleek niet op eenvoudig wijze in de gewone 
praktijkvoering in te passen, terwijl dit bij de systematische huisartscon-
trole wel het geval was. Zo diende voor het educatieprogramma extra 
personeel aangetrokken te worden, terwijl bij de systematische controle de 
praktijkassistente ingeschakeld kon worden. 
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Hoofdstuk 10 
VIERDE VRAAGSTELLING 
Aan welke interventiemethode (educatie of systematische controle 
door de huisarts) zou op grond van de bevindingen in dit onderzoek in 
de huisartspraktijk prioriteit gegeven dienen te worden? 
10.0 Algemeen 
Om op deze vraag antwoord te kunnen geven wordt in dit hoofdstuk 
nagegaan in hoeverre er verschil is tussen het educatieprogramma (E) en 
de systematische huisartscontrole (S) wat betreft 
- de effectiviteit qua verbetering van de instelling, het gewicht, het 
welbevinden, de kennis, de mate van zelfcontrole en zelfregulatie van 
de patiënten (10.1); 
- de aantallen patiënten die niet kunnen of willen meedoen aan de 
interventies (10.2); 
- de tijd die het de betrokkenen vergden en de kosten die eraan waren 
verbonden (10.3); 
- de inpasbaarheid in de normale praktijkvoering (10.4). 
10.1. Het verschil in effectiviteit van educatie en systematische 
huisartscontrole wat betreft verbetering in instelling, gewicht, 
subjectief welbevinden, kennis en mate van zelfzorg 
In de figuren 7.1 tot en met 7.4 op pag. 98 t/m 104 werd getoond dat het 
gemiddelde HbAl-gehalte, de Quetelet Index en het Subjectief Welbevin-
den in de educatiegroepen - vergeleken met referentiegroepen - in het 
algemeen niet verbeterde maar dat er wel verbetering was wat betreft de 
kennis van diabetes. In paragraaf 7.1.5 pag. 105 en in tabel 7.10B werd 
beschreven dat de meerdere kennis van diabetes en kunde van zelfcontrole 
niet leidde tot adequate zelfregulatie. 
In figuur 10.1 wordt dit nog eens apart geïllustreerd voor de patiënten die 
bij huisartsen onder controle stonden. In de groepen die educatie èn 
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systematische controle kregen (E+S) was er niet meer verbetering van de 
instelling (p=0.44), het gewicht (p=0.12) en het subjectief welbevinden 
(p=0.44) dan in de groep die alléén systematische controle (S) kreeg. Er 
was wel statistisch significant meer toename van kennis (p < 0.01) en 
mate van zelfcontrole (zie tabel 7.10A op pag. 106) in de groep die naast 
systematische controle bovendien educatie (E+S) kreeg. In paragraaf 7.1.5 
pag. 105 en in tabel 7.10B werd echter reeds aangetoond dat de meerdere 
kennis van diabetes en kunde van zelfcontrole niet leidde tot adequate 
zelfregulatie. 
10.2. Het verschil in uitval voor het educatieprogramma en de 
systematische huisartscontrole 
In par. 9.1 pag. 123 werd uiteengezet dat, indien overlijden en verhuizen 
niet worden meegeteld, ruim een derde van de patiënten (37%) niet wilde 
of kon meedoen aan het educatieprogramma en dat om die reden niemand 
uitviel voor de systematische huisartscontrole. 
10.3. De tijd die de interventies van de betrokkenen vergden en de 
kosten die ermee gemoeid waren 
Het educatieprogramma vergde van alle betrokkenen veel tijd en was 
daardoor veel duurder (circa ƒ 400,- per patiënt) dan de systematische 
controle door de huisarts, welke op jaarbasis naar schatting ƒ 25,- per 
patiënt kostte (par.9.2.1 pag. 124). (Men zou kunnen zeggen dat ieder 
procent Hb A1 -daling in de groep met educatie plus systematische controle 
gepaard ging met ongeveer ƒ 1000,- aan educatiekosten, terwijl dat in de 
groep zonder educatie maar met systematische controle ongeveer ƒ 30,-
was.) 
10.4. Het verschil in inpasbaarheid in de huisartspraktijk wat betreft 
het educatieprogramma en de systematische huisartscontrole 
Het educatieprogramma bleek zoals beschreven in par. 9.3.1 pag. 125 
moeilijk inpasbaar in de huisartspraktijk. Er moest o.a. apart personeel 
voor aangetrokken worden. Voor de systematische controle (par.9.3.2) 
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daarentegen bleek dit veel eenvoudiger en dit kostte alleen de assistente 
slechts een uur per jaar, per patiënt, aan extra tijd. 
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Figuur 10.1 : De veranderingen in HbA 1, Quetelet Index (QI), Subjectief 
Welbevinden (SW), en Kennis van diabetes bij groepen niet-insulinege-
bruikers (II), die onder controle zijn bij huisartsen in groepen die naast 
Educatie ook Systematische Huisartscontrole (E+S) kregen respectieve­
lijk groepen die alleen Systematische Huisartscontrole (S) kregen. 
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10.5. Conclusie wat betreft de vierde vraagstelling 
Overwegende dat: 
- qua effectiviteit het educatieprogramma gelijkwaardig was aan syste-
matische huisartscontrole; 
- de uitval en de kosten wat betreft het educatieprogramma veel groter 
waren dan van de systematische huisartscontrole; 
- het educatieprogramma veel meer tijd vergde van de patiënten, de 
diabetesverpleegkundige en de diëtisten dan de systematische huisarts-
controle van de eigen praktijkassistente; 
- het educatieprogramma veel moeilijker in te passen was in de normale 
praktij к voering dan de systematische huisartscontrole, 
moet geconcludeerd worden dat wat betreft de zorg voor diabetespatiënten 
in de huisartspraktij aan verbeterde huisartscontrole prioriteit gegeven zou 
dienen te worden boven het door derden laten geven van educatie. 
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Deel IV: 
BESCHOUWING EN 
SAMENVATTING 

Hoofdstuk 11 
SLOTBESCHOUWING 
In deze studie is getracht proefondervindelijk te onderzoeken in hoeverre 
diabetespatiënten profijt zouden kunnen hebben van het volgen van een 
educatieprogramma met de nadruk op zelfzorg en van een meer 
systematische controle door hun huisarts. Daartoe werd een onderzoek 
verricht in enkele huisartspraktijken. Daarbij werd aandacht geschonken 
aan de effectiviteit en de praktische uitvoerbaarheid van deze interventies 
en werd de vraag onder ogen gezien aan welke van deze methodieken op 
grond van de gedane bevindingen de voorkeur zou kunnen worden 
gegeven. 
Het bleek dat het educatieprogramma vergeleken met referentiegroepen in 
het algemeen geen verbetering van de instelling bewerkstelligde. Dit gold 
zowel voor hen die alléén dieet en of orale antidiabetica gebruikten, als 
voor hen die op insuline waren ingesteld. Voor zover er toch verbetering 
was, bleek dat slechts van korte duur te zijn. 
Vergeleken met referentiegroepen deed educatie het gewicht niet signifi-
cant dalen. Bovendien zagen we vooral gewichtsreductie binnen die 
groepen, die relatief het minste overgewicht hadden en waar dit dus het 
minst urgent was. Ook het subjectief welbevinden leek onder invloed van 
het educatieprogramma niet duidelijk te veranderen. Alhoewel het volgen 
van het educatieprogramma kennisvermeerdering omtrent diabetes tot 
gevolg had en de mogelijkheid tot zelfcontrole toenam, leidde dit niet tot 
adequate zelfregulatie in die gevallen dat de instelling niet optimaal 
was. 
Bij niet-insulinegebruikers, die systematisch huisartscontrole kregen, 
daalde het lichaamsgewicht en bleek een reeds eerder ingezette verbete-
ring van de diabetesinstelling door te zetten. Het subjectief welbevinden 
veranderde er niet door. In de groep die alléén systematische huisartscon-
trole kreeg zagen we zeker niet een minder positief effect op de instelling, 
het gewicht en het subjectief welbevinden dan in de groep die naast 
systematische huisartscontrole ook nog educatie kreeg. 
Het educatieprogramma bleek veel minder goed uitvoerbaar in de normale 
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praktijkvoering en was aanzienlijk kostbaarder dan de systematische 
huisartscontrole. Op grond van deze bevindingen is te concluderen dat in 
huisartsenpraktijken prioriteit zou moeten worden gegeven aan een meer 
systematische controle van diabetespatiënten boven educatie door derden. 
Bij deze uitkomsten dienen enige kanttekeningen te worden gemaakt. 
Uitgangssituatie 
Het is een vraag in hoeverre de uitgangssituatie in de onderzoekspraktij-
ken representatief geacht kan worden voor Nederland. 
De populatie van de drie praktijken samen (n= 16.750) week wat betreft 
leeftijdsopbouw en prevalentie van diabetes niet duidelijk af van de 
Nederlandse bevolking als geheel. De geslachtsverdeling van de diabetes-
populatie deed dat evenmin. Het percentage van de niet-
insulinegebruikers dat door de huisarts werd gecontroleerd (60%) is 
nagenoeg gelijk aan het percentage dat in dezen in andere Nederlandse 
onderzoeken werd gevonden. De percentages niet-insulinegebruikers met 
respectievelijk een goede, matige en slechte instelling van hun diabetes 
komen goed overeen met wat Rutten (12), de Weerdt (141), Jonker (140) 
en Verhoeven (10) vonden. 
Het percentage niet-insulinegebruikers met ernstig overgewicht was in 
deze studies vergelijkbaar met de gegevens uit onze studiepopulatie. Van 
de niet-insulinegebruikers was in de onderzoekspraktijken 27 procent 
alleen op dieet ingesteld en in de bovengemelde studies varieerden dit van 
21 procent tot 50 procent. Onze onderzoekspopulatie week daarom 
vermoedelijk niet duidelijk af van de diabetespopulatie in Nederland. 
Onderzoeksopzet 
Aanvankelijk lag het in de bedoeling om de effecten van patiënten-
educatie in een experimentele proefopzet na te gaan, waarbij groepen 
patiënten met en zonder educatie zouden worden vergeleken. Het aantal 
patiënten, dat geacht werd niet mee te kunnen doen of dat niet mee wilden 
doen aan het educatieprogramma, bleek echter onverwacht hoog te zijn. 
Hierdoor werden de groepen kleiner en was het niet goed mogelijk 
werkelijk aselect te werk te gaan bij het samenstellen van de groepen met 
en zonder educatie. 
Wat de systematische huisartscontrole betreft was het de bedoeling de 
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effecten hiervan te vergelijken met die van de gebruikelijke normale zorg. 
Voor het onderzoek was het echter nodig de patiënten op diverse 
meettijdstippen op een gestandaardiseerde wijze te onderzoeken. Deze 
extra aandacht kan en zal hoogstwaarschijnlijk invloed hebben uitgeoe-
fend op zowel de patiënten als hun behandelende huisartsen, zodat 
eigenlijk niet goed meer van controlegroepen kan worden gesproken. De 
parameters bij deze referentiegroepen bleken dan ook duidelijk te 
verbeteren. Dit verschijnsel staat in de literatuur bekend als het 
Hawthome-effect. 
Aan te nemen is dat de effecten van beide interventies in dit onderzoek, 
wat betreft parameters als diabetesinstelling en reductie van overgewicht, 
hierdoor enigszins zijn onderschat. 
Onderzoeksuitkomsten 
De constatering dat dit onderzoek niet als een strikt gecontroleerde 
experimentele studie kan worden beschouwd en dat het slechts betrekke-
lijk kleine aantallen patiënten in enkele huisartspraktijken betrof, ont-
neemt bewijskracht aan de studie. Enerzijds werd het educatieprogramma 
adequaat uitgevoerd en was in vergelijking met andere programma's 
tamelijk intensief. Anderzijds kan gesteld worden, dat de resultaten erop 
wijzen dat een educatieprogramma voor diabetespatiënten veel tijd en 
moeite kost, dat veel patiënten hiervoor niet in aanmerking kunnen of 
willen komen en dat de effecten die hiermee bereikt worden tegenvallen, 
zeker wanneer dat vergeleken wordt met een min of meer verbeterde zorg 
door de huisartsen. De kennis omtrent diabetes bij de patiënten nam wel 
duidelijk toe. Hoewel toename van zelfcontrole optrad, leidde dit echter 
niet tot adequate zelfregulatie van de diabetes door deze patiënten. Deze 
bevindingen ten aanzien van educatie zijn in overeenstemming met andere 
onderzoeken van meer recente datum. Bij de aanvang van deze studie 
waren deze tegenvallende resultaten van educatie - zeker voorzover van 
controlegroepen gebruik wordt gemaakt - nog niet bekend. De uitkomsten 
van onze studie komen wat dit betreft overeen met die van goed opgezette 
trials. Schut (22) geeft in haar dissertatie een overzicht van een dertigtal 
recente explorerende veldstudies op het gebied van diabeteseducatie. Haar 
conclusie wordt in het voorwoord aangehaald: 'er zijn nauwelijks valide 
aanwijzingen dat voorlichting over diabetes en/of training in zelfregulatie 
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bij diabetespatiënten tot gunstige resultaten leidt'. 
Ook in haar eigen onderzoek bij type I diabetes bleek dat het geval te zijn. 
Rutten en Beek (13) maken in hun dissertatie wel melding van gunstige 
resultaten onmiddellijk na voorlichting en aanleren van zelfregulatie bij 
niet met insuline behandelde diabetespatiënten. Zij constateerden een 
significante verbetering van de instelling in hun educatiegroep in 
vergelijking met de controlegroep. Hierbij dient echter te worden 
opgemerkt dat de educatiegroep tegelijkertijd aan een meer systematische 
en stringente controle door de huisarts werd onderworpen en dat verder 
niet werd nagegaan of een jaar na educatie de verbetering in de instelling 
volledig gehandhaafd kon blijven. In ons onderzoek bleek het effect van 
educatie op de instelling na een jaar grotendeels verdwenen en leek dus 
tijdelijk van aard te zijn. 
In het onderzoek van de Weerdt (141) werd geen verbetering vastgesteld 
na educatie en het aanleren van zelfregulatie bij met insuline behandelde 
patiënten. Ook deze onderzoekster stelt dat studies van voldoende 
methodologisch kaliber weinig ondersteuning bieden voor de stelling dat 
voorlichting van patiënten tot gunstige resultaten leidt. In de literatuur zijn 
wel gunstige effecten beschreven van intensieve trainingsprogramma's 
voor met insuline behandelde patiënten, die daartoe een week of langer in 
het ziekenhuis werden opgenomen (15,16,21). Een dergelijke aanpak ligt 
niet voor de hand bij niet-insulinegebruikers en is zeer kostbaar. Deze 
gegevens waren voor de aanvang van het onderzoek niet bekend. De 
waarde van dit onderzoek is erin gelegen dat het plaats vond in 
huisartspraktijken, terwijl de andere onderzoeken werden uitgevoerd op 
polikinieken van ziekenhuizen en onder supervisie van internisten. 
Wij vonden in ons onderzoek dat een systematische controle door de 
huisarts van niet met insuline behandelde diabetespatiënten in principe 
toepasbaar was voor alle patiënten en gepaard ging met verbetering van 
hun instelling en lichaamsgewicht. Invoering van deze systematische 
controle bleek, in tegenstelling tot het educatieprogramma, goed in te 
passen in de praktijkvoering en kostte de praktijkassistente wel enige maar 
de arts nauwelijks extra tijd. 
Wij achten de belangrijkste uitkomsten van ons onderzoek dan ook dat 
duidelijke aanwijzingen zijn gevonden voor de conclusie, dat bij het 
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streven naar verbetering van de zorg voor niet met insuline behandelde 
diabetespatiënten in de huisartspraktijk de voorkeur gegeven dient te 
worden aan een planmatige systematische controle door de huisarts boven 
een uitvoerige systematische educatie van deze patiënten door derden. 
Aanbeveling 
Wij achten het een gelukkige omstandigheid dat door het Nederlands 
Huisartsen Genootschap inmiddels een standaard met duidelijke richtlij-
nen is ontworpen voor de diagnostiek en controle van diabetespatiënten 
(37). Wij zouden in dit kader in het bijzonder willen pleiten voor een goed 
gestructureerde controle van diabetespatiënten in de huisartspraktijk. 
Voorwaarde hiervoor is een diabetes-afspraakspreekuur met oproepsys-
teem voor degenen die niet op tijd voor controle verschijnen. De huisarts 
kan daarbij een aantal taken aan de praktijkassistente delegeren. Wij 
achten een dergelijke systematische controle van essentiële betekenis in de 
zorg voor diabetespatiënten. 
Het in 1990 verschenen rapport over diabetes van de commissie van 
Chronische Ziekten van de Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheids-
zorg (28), waarbij de onderzoeker nauw betrokken is geweest, beoogt een 
bijdrage te leveren aan het plannen van lange-termijn beleid van de 
Nederlandse overheid met betrekking tot dit volksgezondheidsprobleem. 
Een belangrijke uitkomst was het signaleren van een groeiend aantal 
diabetes mellitus patiënten (vooral NIDDM) en hun complicaties die forse 
inspanningen zullen vergen van overheid, zorgverleners, patiënten en de 
maatschappij als geheel. 
Het rapport geeft ook aan welke de 'witte plekken' zijn in het onderzoek 
op het gebied van diabetes. Dit onderzoek heeft zo'n witte plek althans een 
grijze kleur proberen te geven. 
Naschrift 
In de praktijk blijkt dat nogal wat huisartsen de drempel naar meer 
systematische zorg voor hun diabetespatiënten moeilijk nemen. Vooral 
een goed oproepsysteem blijkt nogal eens een belangrijk struikelblok te 
zijn. De huisarts komt er bovendien niet gemakkelijk toe om voor deze 
betrekkelijk kleine groep patiënten goede werkafspraken te maken met 
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diëtisten over voedingsadviezen, met pedicures over voetverzorging, met 
oogartsen over de oogheelkundige controle (al dan niet met behulp van 
een retinacamera (65), met het klinisch-chemisch laboratorium over o.a. 
HbAl en microalbuminurie-bepaling, met de wijkverpleegkundigen over 
eventuele begeleiding van patiënten en last but not least met internisten en 
diabetesverpleegkundigen over de controle van insuline-gebruikende 
patiënten en het eventueel instellen op insuline van type II diabetespatiën-
ten. In veel Nederlandse (6,10,13,76,118,140,141,143,) en Engelse (1- 4) 
onderzoekingen worden elementen van bovengenoemde voorwaarden 
voor een goede controle van diabetespatiënten teruggevonden. In een 
aantal van deze studies wordt de huisarts hierbij ondersteuning geboden 
vanuit een door internisten geleide diabetespolikliniek. Omdat van 
huisartsen verwacht mag worden, dat zij hun type II diabetespatiënten in 
eerste instantie onafhankelijk van de tweede lijn kunnen begeleiden, is het 
te verkiezen dat huisartsen wat dit betreft het initiatief in eigen handen 
houden en dat een dergelijke ondersteuning uitgaat van een eerstelijns-
voorziening. De Diabetesdienst van de Stichting Huisartsen Laboratorium 
(S.H.L.) te Breda (zie bijlage 8 pag. 186), geïnitieerd door de onderzoeker 
is daar een voorbeeld van. 
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Hoofdstuk 12 
SAMENVATTING 
De probleemstelling van het in deze dissertatie beschreven onderzoek 
omvat de invloed van 'educatie' (met de nadruk op zelfzorg) respectieve-
lijk systematische controle door de huisarts, op de suikerstofwisseling, het 
gewicht, het subjectief welbevinden, de kennis omtrent diabetes en de 
zelfregulatie bij diabetespatiënten. 
Voorts heeft deze betrekking op de vraag of en in hoeverre dergelijke 
interventies uitvoerbaar zijn in de huisartspraktijk en aan welke methode 
prioriteit gegeven moet worden. 
In hoofdstuk 1 wordt aandacht besteed aan de in dezen geraadpleegde 
literatuur. In het kort wordt ingegaan op de klachten bij en de 
complicaties van diabetes, die door een optimale diabetesregulatie minder 
ernstig zouden zijn en/of pas later zouden optreden. Zelfzorg kan leiden tot 
een grotere vrijheid voor de patiënt ten aanzien van de geboden en 
verboden omtrent diabetes en tot een betere instelling. 
In de buitenlandse literatuur konden, voornamelijk wat betreft type I 
diabetespatiënten, ten tijde van de start van het onderzoek (1984) 
aanwijzingen worden gevonden voor positieve effecten van (intensieve) 
educatieprogramma's op het objectief- en subjectief welbevinden. In 
enkele Nederlandse onderzoeken werd in die tijd gewag gemaakt van 
positieve effecten van educatie op de diabetesinstelling. Deze onderzoe-
ken hadden betrekking op poliklinische patiënten. Onderzoek in de 
huisartspraktijk werd niet verricht. 
In recente publicaties worden - voorzover in de gerapporteerde onderzoe-
ken gebruik werd gemaakt van controlegroepen en niet werd overgegaan 
van één naar twee keer insuline spuiten per dag - géén of weinig 
aanwijzingen gevonden voor de stelling dat educatie de diabetesinstelling 
verbetert. In het algemeen blijkt de kennis van diabetes wel toe te nemen, 
máár dit blijkt echter lang niet altijd te leiden tot meer zelfcontrole, 
zelfregulatie en een betere instelling. 
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In 1988 verscheen een 'Standaard' over Diabetes Mellitus Type II van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap. Hierin kan men richtlijnen en 
aanbevelingen vinden voor de begeleiding en wat betreft de voorlichting 
van Type Π diabeten. 
In de literatuur werden geen studies gevonden met betrekking tot de 
effecten van diabeteseducatie vergeleken met systematische controle door 
de huisarts. 
In hoofdstuk 2 worden de vraagstellingen van het onderzoek geformu­
leerd. Deze luiden als volgt: 
1. In hoeverre leidt het volgen van een educatieprogramma met de nadruk 
op zelfzorg tot een betere instelling van diabetespatiënten, een groter 
welbevinden, meer kennis van diabetes en meer zelfzorg en in hoeverre 
zijn dergelijke effecten ook een jaar na educatie nog aanwezig? 
2. In hoeverre leidt systematische controle door de huisarts tot een betere 
instelling van de diabetes en een groter welbevinden van de patiënt? 
3. In hoeverre zijn dergelijke interventies (educatie en systematische 
controle door de huisarts) in een huisartspraktijk haalbaar? 
4. Aan welke interventiemethode (educatie of systematische huisartscon-
trole) zou op grond van de bevindingen in dit onderzoek prioriteit 
gegeven dienen te worden in de huisartspraktijk? 
Hoofdstuk 3 betreft de opzet van het onderzoek, dat plaats vond in drie 
huisartspraktijken, waarin vijf huisartsen werkzaam waren. Alle bekende 
diabetespatiënten zouden in principe in het onderzoek worden betrokken, 
of zij nu wel of niet op insuline waren ingesteld en of zij door de huisarts 
dan wel door de specialist werden gecontroleerd. De onderzoeksperiode 
omvatte twee jaren (1985 en 1986) en in beide jaren werd door specialisten 
de normale zorg voortgezet. De huisartsen bleven gedurende het eerste 
jaar bij hun normale, gebruikelijke zorg, maar in het tweede jaar 
controleerden zij de desbetreffende patiënten op systematische wijze 
volgens een bepaald protocol. Naargelang de patiënten een ten behoeve 
van het onderzoek opgezet educatieprogramma al dan niet zouden volgen, 
werden zij ingedeeld in een experimentele - respectievelijk een referentie-
groep. De patiënten in twee praktijken kregen het educatieprogramma 
aangeboden, alsmede systematische controle door de huisarts. In de derde 
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praktijk werd in het eerste jaar normale zorg gegeven en werd in het 
tweedejaar systematische controle toegepast. Binnen deze experimentele 
- respectievelijk referentiegroepen ontstonden door successievelijk het 
onderscheid naar al dan niet ingesteld zijn op insuline en naar controle 
door de eigen huisarts dan wel een specialist een aantal subgroepen. 
In hoofdstuk 3 wordt beschreven op welke wijze het onderzoek werd 
uitgevoerd. De mogelijke effecten van het educatieprogramma werden 
bestudeerd, door wat betreft de scores op een aantal terzake relevante 
parameters, de patiënten die het educatieprogramma volgden te vergelij-
ken met de patiënten waaraan slechts normale zorg werd gegeven, 
gevolgd door systematische controle. 
Het resultaat van protocollaire, 'systematische', zorg door de huisarts 
werd op analoge wijze bestudeerd door vergelijking van twee subgroepen 
patiënten waaraan respectievelijk de gebruikelijke, normale zorg en de 
protocollaire systematische zorg werd gegeven. 
De in dezen benutte parameters betroffen de instelling, het gewicht, het 
z.g. subjectief welbevinden, de kennis omtrent diabetes en, de mate waarin 
patiënten zichzelf controleerden respectievelijk hun diabetes reguleer-
den. 
Door vergelijking van de scores op verschillende momenten tijdens de 
onderzoeksperiode kon een indruk verkregen worden omtrent de vraag of 
eventuele effecten zouden beklijven. 
Ten aanzien van de haalbaarheid van educatie dan wel systematische 
controle in de huisartspraktijk werd nagegaan of en in hoeverre er sprake 
was van participatie of uitval, welke tijdsinvestering met dergelijke 
'interventies' is gemoeid en in welke orde van grootte de kosten te 
begroten zijn. 
In hoofdstuk 4 worden de meetmethoden en -instrumenten besproken. 
Deze betroffen o.a. een uitvoerige vragenlijst terzake van een aantal in 
dezen relevante patiëntkenmerken. Voorts werd er bij elke patiënt een 
lichamelijk- en laboratoriumonderzoek verricht. Informatie m.b.t. de 
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uitvoerbaarheid van de interventies werd vergaard door middel van 
dagboekjes met notities van door de patiënt zelf vastgestelde bloedgluco-
sewaarden en 'diabeteskaarten' met door de arts of assistente geregi-
streerde bevindingen bij de diabetescontrole. 
Het educatieprogramma wordt besproken in hoofdstuk 5 en was gericht 
op het leren van en het motiveren tot zelfregulatie. Het bestond uit een 
cursus over algemene diabetesleer, zelfcontrole/zelfregulatie en voeding 
bij diabetes. De stof werd op gevarieerde wijze (video, computer, privé- en 
groepssessies, diëtiste en diabetesverpleegkundige) aangeboden in onge-
veer acht lesdelen en vergde de patiënt ongeveer negen uur, de 
diabetesverpleegkundige vier uur en de diëtiste drie uur per patiënt. 
Voor de 'systematische huisartscontrole' werden de patiënten eenmaal 
per drie maanden opgeroepen. De assistente werd bij deze nieuwe vorm 
van geprotocolleerde diabetescontrole ingeschakeld. Zij bepaalde o.a het 
bloedsuikergehalte, het gewicht en de bloeddruk en informeerde naar 
klachten en problemen. Zij staffelde ook welke patiënten niet ter controle 
waren verschenen en herinnerde hen hieraan. Na deze 'voorscreening' 
door de praktijkassistente werden de patiënten door de huisarts gezien. 
Deze besprak de instelling, deed zo nodig verder lichamelijk onderzoek, 
beantwoordde de vragen van de patiënten en gaf adviezen op het gebied 
van dieet, leefregels en medicatie. Zonodig werd de patiënt door hem 
verwezen naar een oogarts of een diëtiste. 
In hoofdstuk 6 wordt de onderzoekspopulatie beschreven. 
De populatie van de drie praktijken met 5 huisartsen samen bestond uit 
16.750 personen en kwam wat betreft geslacht, leeftijdsopbouw en het 
bekende bestand aan diabetespatiënten redelijk overeen met de verdeling 
van deze kenmerken in de Nederlandse bevolking. Er werden 188 met 
diabetes bekende patiënten gevonden, waarvan er 57 op insuline waren 
ingesteld en 131 op dieet of op dieet én orale antidiabetica. Niet-
insulinegebruikers in verzorgingshuizen (n=25) werden uitgesloten van 
het onderzoek. Met de aldus overblijvende onderzoekspopulatie van 163 
patiënten werd het onderzoek gestart. 
Wat betreft de kenmerken van deze populatie is op te merken, dat de 
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insuline-gebruikende patiënten allen bleken te worden gecontroleerd door 
specialisten. Huisartsen bleken 60 procent van de niet-insulinegebruikers 
onder controle te hebben. 
Van bloedsuikerzelfcontrole bleek bij de start van het onderzoek, 
nauwelijks sprake, terwijl 56 procent van de insulingebruikers respectie-
velijk 31 procent van de niet-insulinegebruikers onvoldoende tot slecht 
bleek te zijn ingesteld, hetgeen vergeUjkbaar is met wat elders in 
Nederlands onderzoek (6,11) werd gevonden. De patiënten hadden, bij de 
aanvang van het onderzoek, nauwelijks of geen klachten over hun 
'welbevinden'. 
Uitsluiting (n=21), weigering deel te nemen (n=20) en andere redenen 
(n=27) waren er de oorzaak van dat het onderzoek wat betreft slechts 
95 patiënten kon worden voltooid. De totale 'uitval' bleek onverwacht 
groot. Deelnemers en uitvallers verschilden overigens niet of nauwelijks 
wat betreft de in dezen belangrijkste kenmerken. 
Hoofdstuk 7 handelt over de effecten van het educatieprogramma. 
Bij statistische toetsing konden in het algemeen geen verschillen in 
verandering van de instelling, het gewicht en het subjectief welbevinden 
gevonden worden tussen groepen met- en zonder educatie. Dit was wel het 
geval met betrekking tot de verandering in kennis en de mate van 
zelfcontrole. Deze toename van kennis en zelfcontrole in groepen met 
educatie leidden echter niet tot adequate zelfregulatie. 
Bij patiënten die op alléén dieet waren ingesteld bleek zich een duidelijker 
verbetering van instelling en gewicht voor te doen dan in de tabletgroep. 
De gemiddelde instelling en het gewicht waren overigens bij de start in de 
dieetgroep al beter dan in de tabletgroep. Het subjectief welbevinden 
verbeterde meer in de groep met ernstig overgewicht dan in de groep met 
matig of geen overgewicht. 
In de groep met de minste kennis nam de kennis het meest toe. 
Tijdens het volgen van het educatieprogramma in het eerste jaar was er een 
meer of mindere tendens tot verbetering van de instelling, het gewicht, het 
subjectief welbevinden en de kennis. Een jaar ná educatie bleek deze 
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(niet-signifïcante) verbetering van de instelling echter niet te persisteren, 
terwijl die van het gewicht zich in lichte mate voortzette. Er was 
nauwelijks verandering in het subjectief welbevinden tijdens en ná de 
periode van educatie. Verbeterde kennis bleek te beklijven. 
In hoofdstuk 8 wordt ingegaan op de effecten van systematische 
huisartscontrole. Het verschil tussen het eerste en het tweede jaar met 
respectievelijk normale zorg en systematische huisartscontrole was wat 
betreft de diabetesinstelling en het subjectief welbevinden niet significant. 
Wat betreft het gewicht deed zich met systematische huisartscontrole 
duidelijk een verbetering voor in vergelijking met de normale zorg. In 
beide jaren samen was er wat betreft de instelling wel een significante 
verbetering. 
Hoofdstuk 9 gaat in op de praktische haalbaarheid van de beide 
interventies. 
Indien overlijden en verhuizen niet worden meegerekend, bleek gemid-
deld 37 procent van de gegadigden niet te willen of te kunnen deelnemen 
aan het educatieprogramma. Niemand viel om die redenen uit voor de 
systematische huisartscontrole. 
Het systematisch controleren van patiënten, die bij de huisarts onder 
controle waren, kostte de praktijkassistente ongeveer een uur extra per 
patiënt per jaar. 
Educatie vergde de diabetesverpleegkundige gemiddeld vier uur per 
patiënt en de diëtiste drie uur per patiënt extra. De kosten van een dergelijk 
eenmalig educatieprogramma zijn te schatten op rond ƒ 400,- per 
patiënt. 
Het educatieprogramma bleek niet op eenvoudige wijze in de gewone 
praktijkvoering in te passen, terwijl dit bij de systematische huisartscon-
trole wel het geval was. Zo diende voor het educatieprogramma extra 
personeel aangetrokken te worden, terwijl bij de systematische controle de 
praktijkassistente ingeschakeld kon worden. 
In hoofdstuk 10 tenslotte wordt antwoord gegeven op de vraag aan welke 
van de twee interventies op grond van effectiviteit, kosten, tijdsinvestering 
en haalbaarheid, in de huisartspraktijk de voorkeur gegeven zou kunnen 
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worden. Overwegende dat: 
- het educatieprogramma qua effectiviteit gelijkwaardig lijkt te zijn aan 
systematische huisartscontrole; 
- de uitval en de kosten wat betreft het educatieprogramma veel groter 
zijn gebleken dan van de systematische huisartscontrole; 
- het educatieprogramma veel meer tijd vergde van de patiënten, de 
diabetesverpleegkundige en de diëtisten dan de systematische huisarts-
controle van de eigen praktijkassistente; 
- het educatieprogramma veel moeilijker was in te passen in de normale 
praktijkvoering dan de systematische huisartscontrole; 
moet geconcludeerd worden dat wat betreft de zorg van diabetespatiënten 
in de huisartspraktijk aan verbeterde huisartscontrole prioriteit ge-
geven zou dienen te worden boven min of meer uitvoerige educatie van 
diabetespatiënten door derden. 
De beschouwing, hoofdstuk 11, gaat in op o.a. de vraag of en in hoeverre 
de uitgangssituatie in de onderzoekspraktijken representatief is te achten 
voor Nederland. De onderzoekspopulatie week, naar alle waarschijnlijk-
heid, niet duidelijk af van de diabetespopulatie in Nederland. De 
oorspronkelijke onderzoeksopzet bleek niet uitvoerbaar als gevolg van 
onverwacht hoge uitval voor het educatieprogramma. De resultaten 
berusten daardoor niet op, wat aanvankelijk was beoogd, een vergelijking 
tussen experimentele- en echte controlegroepen. Het gaat dus niet om een 
strikt gecontroleerde studie, maar om een exploratie van resultaten bij een 
experimentele groep vergeleken met een referentiegroep. Niettemin zijn er 
aan de bevindingen indicaties te ontlenen voor de betrekkelijke effectivi-
teit van educatieprogramma's, vergeleken met systematische controle van 
diabetespatiënten door de huisarts. Een en ander heeft betrekking op 
niet-insulinegebruikende patiënten, waarbij een dergelijke systematische 
controle goed inpasbaar bleek te zijn in de dagelijkse praktijkvoering van 
de huisarts. 
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SUMMARY 

Chapter 12 
SUMMARY 
This thesis (study) deals with the effects of 'education' 
emphasizing self-care' as compared to 'systematic check-ups by the 
general practitioner' in diabetic patients. The practicability of both 
methods and the method of choice in family practice are discussed. 
A review of the literature is presented in Chapter 1. Clinical features and 
complications of diabetes mellitus are discussed briefly, with emphasis on 
those amenable to or preventable by adequate regulation of this metabolic 
disorder. 
When the study was started in 1984 some publications suggested positive 
effects of intensive educational programmes on patients' well-being, 
particularly in Type I diabetes. Some Dutch studies emphasized positive 
effects of patient education on the regulation of their diabetes. These 
studies however, had been carried out in out-patient clinics. No studies 
were found in the literature supporting the effectiveness of patient 
education in family practice. In addition almost no indications were found 
of any improvement of glucose metabolism in recent publications in 
which control groups were used and in which once daily insulin 
administration was not changed to twice daily. In general, knowledge of 
diabetes indeed improved, but this did not always lead to adequate 
(self)-regulation of e.g. blood glucose level. 
Chapter 2 deals with the aim of the study and the questions to be 
answered. 
1. Do patients who have followed an educational programme 
emphasizing self-care perform better with respect to blood glucose 
level, well-being, knowledge of diabetes and self-care? To what extent 
are such effects still present one year later? 
2. Do systematic checks by the general practitioner lead to better 
regulation of the diabetes and improved well-being of the patient? 
3. Can interventions such as education and systematic checks be 
performed in a general practice? 
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4. What method of intervention, i.e. education or systematic checks by the 
general practitioner, should be given preference in a general practice? 
Chapter 3 describes the design of the study that was performed in three 
general practices with five general practitioners. In principle, all known 
diabetics were included in the study, whether they used insulin or not and 
whether they were checked by their general practitioner or by a consultant. 
The study period was two years (1985 and 1986) and the practitioners 
continued with their normal, usual care during the first year, but in the 
second year they checked the patients systematically, according to a set 
protocol. Depending on wether the patients would or would not participate 
in a specially designed educational programme, they were allocated to 
experimental or reference groups. Patients in two practices were offered 
the educational programme as well as systematic checks by their general 
practitioner. In the third practice, normal care was given during the first 
year and systematic checks were carried out in the second year. Within the 
experimental and reference groups subgroups were distinguished that used 
insulin or not, and were checked by their own general practitioner or a 
consultant. 
Possible effects of the educational programme were studied by comparing 
scores for a number of relevant parameters of the experimental patients 
with those for reference patients receiving only normal care followed by 
systematic checks. The results of systematic care by the general 
practitioner as required by the protocol were studied in the same way by 
comparing two subgroups of patients receiving either the usual, normal 
care or systematic care based on the protocol. 
The parameters scored related to blood sugar level, body weight, 
subjective well-being, knowledge of diabetes and the extent of self-
regulation of the diabetes. 
Comparing the scores at different times during the study period provided 
an impression of the permanence of possible effects. The feasibility of 
education or systematic checking in general practice was investigated by 
studying the extent of participation or dropping-out, the investment in time 
needed for this kind of intervention and the order of magnitude of the cost 
involved. 
Chapter 4 covers the tools and methods used for measurements, e.g. an 
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extensive questionnaire for several relevant patient characteristics. Fur-
thermore, each patient had a physical and a laboratory examination. 
Information about feasibility of the intervention was collected by means of 
diaries with notes about glucose values determined by the patients 
themselves and diabetes cards with records of findings by the physician or 
practice nurse on the occasion of the diabetes check. 
The educational programme discussed in Chapter 5 was aimed at learning 
to become motivated to achieve self-care. The course dealt with diabetes 
in general, self-monitoring of blood sugar levels and nutrition for 
diabetics. The material was offered in various forms (video, computer, 
private and group sessions, training by dietician and diabetes nurse) in 
approximately eight lessons. This required approximately nine hours of 
the patient's time, four hours from the diabetes nurse and three hours from 
the dietician for each patient. 
Patients were called once every three months for the check-up by the 
general practitioner. The practice nurse participated in this new form of 
set-protocol diabetes check. She determined blood glucose levels, body 
weight and blood pressure and asked if there were complaints or problems. 
The check included verifying which patients had not come for the 
check-up and issuing reminders. After this prc-screen by the practice nurse 
the patients were seen by the general practitioner. He or she discussed 
patients' diabetes regulation and performed any required further physical 
examination, answered patients' questions and advised about diet, general 
behaviour and medication. If necessary the patient was referred to an 
ophtalmologist or a dietician. 
The population investigated is described in Chapter 6. 
The study population from the three general practices totalled 16750 
persons. This population was reasonably comparable to the Dutch 
population with respect to gender, age distribution and the known 
prevalence of diabetes. There were 188 diabetes patients; 57 of these used 
insulin and 131 were regulated by dietary measures or by dietary measures 
and oral hypoglycaemic agents. Patients living in nursing homes and not 
using insulin (n=25) were excluded from the study. The study was thus 
started with 163 patients. 
All patients using insulin were checked by specialists. 
General practitioners checked 60 percent of the non-insulin users. At the 
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beginning of the study there was almost no checking of blood glucose by 
the patients themselves, while diabetes in 56 percent of the insulin users 
and 31 percent of the non-insulin users was not satisfactorily to poorly 
regulated. This is in line with other findings in the Netherlands (6.11). At 
the beginning of the study the patients had almost no or no complaints at all 
about their well-being. 
Exclusion (n=21), refusal to participate (n=20) and other reasons (n=27) 
were the cause that the study was, unexpectedly, completed with only 95 
patients. Participants and drop-outs hardly differed or did not differ with 
respect to relevant patient characteristics. 
Chapter 7 describes the effects of the educational programme. 
Statistical analysis showed that in general there were no 
differences with respect to changes in blood sugar regulation, body weight 
and subjective well-being between groups with and without education 
about diabetes. 
Effects were found with respect to changes in knowledge and the degree of 
self-monitoring. The increase of knowledge and self- monitoring in 
groups with education, however, did not lead to adequate self-
regulation. 
In patients on diet alone the improvement in blood glucose level and body 
weight was more evident than in the group on tablets. The average blood 
glucose values and body weight were better at the start in the diet group 
than in the tablet group. 
Subjective well-being improved more in the group with serious obesity 
than in the group with moderate or no excess weight. 
Knowledge increased most in the group with the least knowledge at the 
start. Those following the educational programme during the first year 
showed a slight tendency to improved blood sugar values, body weight, 
subjective well-being and knowledge. One year thereafter, the (not 
significant) improvement in blood sugar values had not persisted but that 
in body weight was still present to some extent. There was almost no 
change in subjective well-being during and after education. Improved 
knowledge seemed to persist. 
The effects of systematic checks by the general practitioner are described 
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in Chapter 8. The difference between normal care (during the first year) 
and systematic check-ups by the general practitioners (during the second 
year) was not significant with respect to diabetes regulation and subjective 
well-being. Body weight however clearly improved in the group receiving 
(during the second year) systematic check-ups. Taking both study years 
together there was a significant improvement in blood glucose values. 
Chapter 9 concerns the feasibility of both interventions. Not counting 
deaths and moves, an average of 37 percent of the candidates did not want 
to or could not participate in the educational programme. However, no one 
dropped out for these reasons from the systematic check-ups by general 
practitioners. These check-ups required one extra hour of the practice 
nurses' time per patient. 
The average cost of education was four hours per patient for the diabetes 
nurse and three hours for the dietician. The cost per patient for this kind of 
educational programme performed once could be estimated at hfl 400 (US 
$ 222,-). The educational programme could not be fitted simply into the 
ordinary general practice procedures, while this could be done for the 
systematic check-ups by the general practitioner. Extra personnel had to be 
used in the case of the former, while the practice nurse could be used in 
those cases where systematic checks were performed. 
In Chapter 10 the question is answered as to which of the two 
interventions is to be preferred in general practice on grounds of 
effectiveness, cost, time required and feasibility. Considering that: 
- the effectiveness of the educational programme seems to be similar to 
that of systematic check-ups by the general practitioner, 
- drop-outs are more numerous and costs of the educational programme 
are much higher than those of systematic check-ups by the general 
practitioner, 
- the educational programme demanded much more time from patients, 
diabetic nurse and dieticians than the systematic check-ups by the 
practice nurse, 
- the educational programme was much more difficult to fit into normal 
practice procedures than the systematic check-ups, 
it is concluded that: with respect to care of diabetes patients in general 
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practice, regular check-ups by the patients'own general practitioner are to 
be given priority over more or less extensive education of diabetes 
patients. 
The discussion, Chapter 11, deals with the question of whether and to 
what extent the initial situation in the three practices studied can be 
considered to be representative of the Netherlands. The population studied 
probably did not deviate to any extent from the diabetes population in the 
Netherlands in general. The initial study plan could not be carried out 
because of an unexpectedly high drop-out rate for the educational 
programme. Therefore this was not a strictly controlled study but an 
exploration of results from an experimental group compared to a reference 
group. Nevertheless the results offer indications as to the relative 
effectiveness of an educational programme versus that of systematic 
check-ups of diabetes patients by the general practitioner. 
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Sleoht matig goed Ц. .Ь ν β 1* Ziekenhuis Τ 
ι. О г. о ϊ .04.0 
48. Bept U da laatate 3 jaar voor Uw suikerziekte onder kontrol· gs-
weeat bij de oogarts 7 Welke oogarts 7 
geen enkele maal ¿¿пважі 2/5 maal 6/IO maal meer dan 10 maal 
I. O 2.0 З.О 4. O 5. O 
49· Hoe la de toestand van de ogen 7 
goed mtig elecht 
i. O 2· O 3. O 
• 
• 
• 
• 
• 
Π 
• 
44 
45 
4fi 
47 
48 
49 
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50. Waaruit beetond tot nu toe de behandeling van de oogarte ? 
Gebruikt U oogdxuppela? Ja nee Welke? 
X.0 2.0 
5 1 . Hoe vaak had U kontakt net de d i l u i s t e Τ 
Haas ziekenhuis »— 
Haas krulsverenigingi-
geen enkele keer éénm&al 2/5 aaal 6/10 maal neer dan 10 saai 
I. O 2. O 5. O 4. O 5. O 
5 2 . Heeft U konUkt met de wljxueter 7 Нааші 
J» nee Waarom? 
I . O 2 · O Hoe vaak ? — 
5 ) . Indien zou b l ieken dat da hulaarta Uw aiilkerzlekta even goad kan 
kontroler«n en begele iden dan de Internist bent U dan bereid om 
de kontrole vonitaan h l ) ile hulearla tn laten doen ? (Kr van u i t ­
gaand dat de l i i tern lot dat goed vindt en dat de I n t e r n i s t te hulp 
kan worden geroepen Indien b u l k t dat het n i e t goed g o a t ) . 
Ja Нее Zo nee vaaroio dan n iet 7 — — « « - - — 
ι o 2 o - -
SUBJbCTlFF WKIHI-'VINPOI. 
55· Ι · 0 ^ danks m M n sulVerziokte voel Ik mij In het algemeen zeer 
fit. 
2.Q Ondank« mijn suikerziekte voel Ik nij In het algemeen rede­
lijk fit. 
).£) Door mijn eulkerzlekte voel ik mij In het algemeen niet fit. 
A.Q Door een andere oorzaak dan mijn eulkerzlekte voel Ik mij In 
het algemeen niet fit. 
BEZORGDHEID OVEH DB SUIKERZIEKTE. 
56. I«0 "" "'*** m e • г п в*ІА zorgen over mijn suikerziekte 
2*Q Ir maak me wel, maar geen ematige zorgen over mijn suiker­
ziekte. 
J.Q Ik maak me geen zorgen over mijn eulkerzlekte. 
HINDER ТЕК GEVOLGE VAN DE SUIKERZItXTE. 
57. 1 .0 ^  h e b «rnetlge hinder van mijn suikerziekte. 
2.0 ТУ heb duidelijke, doch dragelijke hinder van mijn eulker­
zlekte. 
5 · 0 Ik heb geen hinder van mijn suikerziekte, 
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ИРЬРВИЮЕ ЕІШНЕІІІ TEW СЕТОІЯЕ ΥΛΗ DE SUIKER ΖI ДОГЕ. 
(b .v . z e l f e«en I n j e c t i e e kunnen geven, z e l f geen boodschappen 
kunnen doen e n z . ) 
58. I . Q Ik kan ml.1 gehee l z e l f redden. 
2 . Q Ik heb enige hulp ал anderen nodig. 
3 , Q Ik ben geheel op de verzorging van anderen aangewezen. 
AAHTA5SING АУ DE LEVENStfIJZE ТШ GEVOLGE YAW DE SITIKiaZIEKTE. 
59. 1 * 0 Ог.аіг.У.а mijn su ikerz iekte кал Ik a l l e e doen en l a t e n vat Ik 
w i l . 
2 . 0 Ik pas mijn levenswi jze enigezine aan (ook het a l t i j d I e t s 
te eten meenemen rekenen wij h i e r t o e ) . 
J . Q Ik pas mijn levenswi jze in sterke mate aan. 
BF.USTING [»ЮН MAATHWiKl.ffl 'ГЩ GWOIf.R VAN UK SIIIKKIIZIHXTK. 
Neemt II mautm/felen vor)r llw oulkerzieVto ? (b .v . riloel houden, 
Insul ine in. lpct lee, tah lnt lon Jnnsman locfregplo In acht neiren). 
60. I . Q "e» 
2.Q Jat itooh ik vind deze nauwslijku belastend 
' Ό ^
а
'
 и п
 '^
 v
'
ni
' deze duidelijk belastend. 
СЕ 01ДВІ V(rt)ll PK OMGWING TUI GEVOLGE VAH HUN SUIKHIZIEKTE. 
61. ¡«O Volgons mij is mijn BuikerzJckte voor ml Jn huisgenoten en 
intieme vrienden niet etorend. 
2.O HIJn suikerziekte is volgens mij enigszins storend voor 
mijn huisgenoten en intieme vrienden. 
J.Q HIJn suikerziekte Is volgens mij duidelijk etorend voor 
mijn huisgenoten en intieme vrienden. 
ÌEUECINGSVRIJHEID TBI GEVOLGE VAN UW SUIKERZIBtTE. 
£2. Ι·0 ^ x o u I M t a lJ n «ulkerziekte wel een buitenlandse reis 
durven maken. 
2·0 ^ z o u Β β* B lJ n eulkerziekte alleen maar een reis binnen 
Nederland durven maken. 
3·0 Ik durf niet buiten mijn woonplaats te gaan. 
MEDELEVBI ТШ CEYOLCE VAN DE SUIKEnZIBCTE. 
63· Ι·0 ^ ^*^ bet idee dat andere mensen wel aanvoelen wat de 
suikerziekte voor mij betekent. 
2·0 Ik heb het Idee dat andere meneen enigszins aanvoelen wat 
de suikerziekte voor mij betekent. 
J.Q Ik heb het Idee dat andere mensen niet aanvoelen wat de 
suikerziekte voor mij betekent. 
WORDBI DV STMHINGEH BEIHYLOED DOOR UV SUIKERZIH(TE. 
64· Ι·0 Míin humeur wordt niet beïnvloed door mijn suikerziekte. 
2.Q HIJn humeur wordt enigszins beïnvloed door mijn suiker-
ziekte. 
J.Q Mijn humeur wordt sterk beïnvloed door mijn suikerziekte. 
• 
• 
60 
61 
• 62 
• 
6J 
• 64 
65. 
66. 
GEVOEL YAW Е І С Ш ААНРЕ. 
I-Q Boer mijn suikerziekte voel ik me minder uaard dan andere 
mensen. 
2.\J Door mijn suikerziekte voel ik me enigszins minder waard 
dan andere mensen. 
3 . Q Ondanks mijn suikerziekte voel Ik mij geiljkvaardlg aan de 
andere mensen om mij heen. 
IQKynHSI'VKHWAfHnNtl 
l . O H virwHoht Hal ile auIkor?.)eVle Ыішгп 2 weken verdwenen 
zal ¿ I J M . 
2 . 0 ik v e I v a c l , t dut, de s u i k e r z i e k t e s o d e e l t e l l j k doch n o o i t 
helemaal zal verdwljnan. 
З . О
 I k v e r
w » c h t d a t da aulkerzlokte a l t i j d z a l b l i j v e n b e s t a a n 
ІКРШЗ УПАС»! (ЮН INüULINt; ОКВНЩКИІН 67 t o t 77 I . 
67 
6 
69 
IHSIILIHK моьт u 
I . Q Onderhuids spuiten 
2. O In het spierweefsel spuiten 
J . Q ^ n e e n •dsr spuiten 
4 . Q Ik weet het niet 
DIABETEM ИОЬТГЕН VOORAL HUW YOETO) GOED VERZORGD!. OHDAT DIABETES 
VAAK GFTAARD GAAT MET EEN SLECHTE BIOEDCIRCUUTIE EW EBi GROTCTE 
KAWS OP ІКУЕСТІЕ. W'T KAW LEIDEN TOT 
I . Q Zwelling van de voeten 
2 . Q Platvoeten 
' Ό Versterf van weefssl van ds vosten 
4 . 0 І І 1 w e e t het niet. 
К Ш Т GiVONE I N S U L T E (ACTRAPID WEERLAWDICUM. LEO) I S IWGESFOTHI 
TREEDT HET MAXIMALE ЕГГЕСТ OP TUSSEH 
1.0 H e t 2> >n het 6e uur 
2 . 0 H e t 7e en het Ι4β uur 
3 . 0 "et 10e en het 20e uur 
4 - 0 I k w e a t h«* niet 
70 I WELKE VAH DE YOLGPfDE SYMPTOMIM TREEDT GEWOONLIJK ΗΙΕΓ OP B I J 
ACIDÓSE. 
I.Q Diepe snelle ademhaling 
2.0 plJn In ί· borst 
3 ^ Kileeelijkheid 
AQ Ik weet het niet 
71 I SUIKPt (ΟίυΟΟΒΕΐ IN HCT DIABETES DIFET IS TOi)GESTAAH. 
l.O I n onbeperkte hoeveelheden 
2.0 I n e e n kleine hoeveelheid 
ЗО Suiker is niet toegestaan 
4-0 II1 w e et het niet 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
65 
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72 
7J 
74 
75 
76 
77 
ист m » VAN стіючптпк окпінсзншія.н) ВСТПІШШТ 
1 . Q Arlervr-rhnlldiif 
?. ^ ^ Do vntvorbrandltiK 
J. Г*) Verlaging яп het bloerteulkergehalto 
Α. Q Ik weet het n i e t 
ALS ЕЕ» ЩАВКЬТ NA VülSMIEIDEME HAAWDt» VAN WEINIG LICHAAHS-
BfVFr.ING DAGKLIJKS НКШ l.lCIIAAHSBEWHilNC NEVKT. МОСТ HIJ 
WAARSCHIJNLIJK 
• 
»•o 
«o 
Hinder eten лп «Inder spulten 
Hinder eten en neer spulten 
Heer eten of Hinder epuiten 
Ik weet het niet 
• 
ALS EEN DIABEET DIE DAGELIJKS INSULINE GEBRUIKT KOORTS KBIJGT. 
HEI 
ЕГТ HIJ VAAK 
I-O 
2-0 
J-O 
«•O 
ALS ER ACETON E» SUIKCT IN DE URINE VAN ЕЕ» DIABEET VOORKOHT. 
НОЕТ HIJ ZIJN IHSULINE-DOSEBINC 
Geen Inaullne nodig 
Heer Insuline nodig 
Hinder inculine nodig 
Ik weet het niet 
• 
I-O 
2-0 
J-O 
Verhogen 
Verlagen 
Celijk houden 
Ik weet het niet 
• 
OH TE BEZIE» OP DE DIABETESPATIENT HOGELIJK ЕЕ» TE LAAG BLOED-
SUIKERCBtALTE HEEFT. НОЕТ DEZE DE BLOEDSUIKE» TESTE» ι 
I-O Vóár de drie hoofdoaaltijden 
2.Q Anderhalf uur na de drie hoofdBaaltljden 
5.Q Tijdene het avondeten 
4 - 0 Voordat er gesport wordt 
S-O Ueet n l e t 
OH TE BEZIE» OP НЕД BLOEDSUIKCTCEHALTE TE HOOG IS. HDET DE 
ΡΙΑΒΕΠΈ3ΡΑΤΙΕΗΤ DE BLOEDSUIKER TESTE» ι 
I - О о о г *« Лт1в hoofdcnaaltijden 
2 ^ ) Na de dr ie hoofdnaaltljden 
5 · 0 Voor het slapen gaan 
4 . 0 B1·) h e t op*U»n 
5-0 W e a t n i e t 
• 
• 
I K W H I S V U A Ü H I У'»!! Nlh'P ]WSUI,)NK CKIIHlIIKHIlsl, Van 67 " t o t 77 I I . 
67 I I 
6 
É9 II 
70 II 
71 I I 
72 II 
niABms РНТКТЛЛТ ο^ιοιιι,υκ ІЮОІІРАТ 
HAU tevitel enlker en andera tóate voedlnganlddelen ee t 
De nieren het vnorkoaen van eulker In da urine n i e t on-
der kontrole hebben 
De a l v l e e a k l l a r n i e t voldoende Inaullne produceert 
Ik weet het n i e t 
II 
1.0 
г-O 
3.0 
4-0 
ННГ ЕГГИСТ VAN IN3IILINK OP Hh'P BLOEnSUlKKHr.KHAl.TE I S DAT HFf 
BLOEDSUIKCTGHIALTE 
j . Q s t i j g t 
2 . Q Daalt 
J . Q Er la geen e f f e c t 
4.0 Ik w e e t h e t n i e t 
DIABETBI HOCTEH VOORAL HUN VOETEH GOED VERZORGEN. OMDAT DIABE­
TES VAAK GEPAARD GAAT ИСТ EDI SLECHTE BLOEDCIRCUUTIE ER ЕЕИ 
СНОТШВ KAHS OP INFECTIE. WAT KAK LEIDEN TOT 
I . O Zwelling van de voeten 
2 . 0 Platvoeten 
' Ό Vertterf van weefael van i e voeten 
4 . 0 Ik weet het n i e t 
SUIKCT (CLUCOSEl IH HCT DIABETES DIEET IS TOBCESTAAH 
I . O I" onbeperkte hoeveelheden 
2 . 0 I" ' * n k l e i n · hoeveelheid 
J . O Suiker la n i e t toegeataan 
4 . 0 ft v · · * het niet 
HET CTHt VAW VETHODDEHDE YOEDIHGSMIDDELiM BEVORDERT 
1.0 
2.0 
'О 
«o 
DORST. VEEL PUSSIM EH GEWICHTSVERLIES ZIJW TEKENEN VAN 
Aderverkalking 
De vetverbranding 
Verlaging van het bloedsuikergehalte 
Ik weet het n i e t 
1 . 0 τ · vee l e i w i t t e n 
2 . O T* hoog bloedauikergehalte 
}jQ Te weinig e i w i t t e n 
4 O T · l a a * bloedsuikergehalte 
5-0 We«t " i ·* 
• 
• 
α 
• 
• 
• 
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75 
74 И 
75 II 
7fi II 
77 II 
м я H I summ I H DK ч т и в оонтит ^ r r w m T плт HKKSTAI, 
DAT »ИГ )іи)ЕІ)ЗІІІКИІ(ІНЗІА1.ТК 
ι. Ο
 τ
· ^*« ι« 
2. ( Λ Ногваяі la 
J. Q Te hoog i в 
Α·Γ) Ik weet het n i e t 
KtM VAH DR SYUPTOMffl VAN BEH TE l.AAG BI^ VJISlllKEnCKIIAl,TK 
I . Q Beven en t r i l l e n 
2 . Q Brge dorat 
5 . Q Erg veel urineren 
4 . / S Ik weet het n i e t 
ALS tBt DIABEET DOBST HEEFT TCT GEVOLGE VAH EEH HOOG 
BLOEDSJIKEHCBIALTE KAN HIJ HET BESTE HET VOLGDfDE BRINKEN 
i . Q B 1 · ' 
2 . Q Helk 
J . Q Vater 
4 . Q Ik weet het n i e t 
OH TE Z i m OF DE DIABETES PATI BIT HOGELIJK ЕШ TE UAG 
BLOEPSUIKERCEBALTE HEEFT. MOET DEZE DE BLOEDSDIKER TESTt«! 
1.0 
2-0 
'•O 
4-0 
5-0 
OH TS ZIEH OF HET BLOEDSUIKERGEHALTE ТЕ HOOG 13. НОЕТ DE 
DIABETESPATIPrr DE BLOEDSUIKER TESTE?) ι 
Ï.Q Чббі de dr ie hoofdmaaltijden 
2 . Q Na de dr ie hoofdnealt i lden 
' Ό ^
0 0
' ^
1
** •'•*Ρ
βη
 β"*" 
4 ^ Λ Bij het opataan 
5 . Q Ik weet het n i e t 
• 
• 
• 
V66r de drie hoofdnaaltijden 
Anderhalf uur na de drie hoofdmaaltijden 
Tijdene het avondeten 
Voordat er geβport wordt 
Ik weet het niet 
• 
• 
Bijlage 2 
EDUCATIESCHEMA EN TUDSCHEMA 
F.duca t ie s с horna en h o e v e e l t i -j d tie p a t i e n t , d e л ч ь ι э t e η t e van lu* t 
o n d e r z o e k en tl e d i e t i s t e s p e n d e e r d e a a n d e e d u c a t i e per p a t i e n t . 
A a n t a l m i n u t e n b e s t e e d d o o r 
L e s i n h o u d P a t i e n t A s s i s t e n t e D i e t i s t e 
LES 1: Algemeen over diabetes. 
- afspraak maken, "overhead" 10 10 
- v i d e o f i l m 30 5 
- computer ν raag/ant woord/uitleg 20 5 
- individuele voorlichting 60 60 
Totaal Les 1 120 120 80 80 
LES 2 : ZELFCONTROLE/-REGULATIE. 
Ie lesdee1 
- administ ratie,"overhead" 10 10 
- videoband 30 5 
- z e l f c o n t r o l e - i n s t r u c t ie 3 0 3 0 
2e lesdee1 
- administratie, "overhead" 10 10 
- computer vraag/antwoord/uitleg 20 5 
- instructie, dagboek invullen 30 30 
3e lesdeel 
- administratie, "overhead" 10 10 
- dagboek, instelling reguleren 30 30 
4e lesdeel 
- administratie, "overhead" 10 10 
- d a g b o e k , zelfregulatie. 30 30 
Totaal L e з 2 2 1 0 2 1 0 170 170 
LES 3: DIEET/KH-VARIATIELIJST. 
Ie lesdeel 
- administratie, "overhead" 10 10 
- videofi lm 30 5 
- computer vraag/antwoord/uitleg 30 5 
-dieet-anamnese/opstellen. 6 0 7 5 
2e lesdeel (slechts bij de helft) 
- administratie, "overhead" 10/2- 5 5 
- koolhydraatvariatiel ijst 120/2- 60 60 
3e lesdeel (slechts bij 'n tiende) 
- dieet-Zgewichtscontrole 10 10 
Totaal Les 3 205 205 -- 170 
Totale aantal minuten per patient 53 5 2 50 17 0 
Totaal aantal uren per patient(e) 9 uur 4 uur 3 uur 
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Bijlage 3 
VRAGEN BEHORENDE BIJ HET VRAAG-ANTWOORD-TOE-
LICHTING COMPUTERSPEL VAN DE TWEEDE LES VAN HET 
EDUCATIEPROGRAMMA 
Vraag 1: Wat іэ het doel van zelfcontrole? 
1 Om meer inzicht te krijgen in au ι kerζ ι к ete in het algemeen 
2 Om te weten hoe het is met uw bloed- en urinesuikers 
3 Om bij ontregeling van zijn diabetes te weten wat men moet 
doen 
4 1,2 en 3 zijn goed 
5 Ik weet het m e t 
Het goede antwoord із 4. 
Toelichting op vraag 1. 
Indien iemand zelf zijn bloed- en игіпезиікегз meet voelt de 
s u i k e r z i e k e zich prettiger, zekerder en zelfstandiger De 
toekomst ziet er rooskleuriger uit Werk, reizen, uitstapjes en 
feestjes kunnen er een stuk plezieriger op worden Zelfcontrole 
heeft dus veel voordelen zeker ook doordat je op die manier late 
komplikaties van suikerziekte kunt voorkomen Zo is het een 
investering voor de toekomst 
Het is fijn om te weten waarom bloedsuikers te hoog of te laag 
zijn en wat je eraan kunt doen als het niet zo goed is 
Vraag 2: Wat controleer je bij zelfcontrole? 
1. Alleen bloedsuikers. 
2. a. bloedsuikers + b. urine op suiker en aceton 
3 a. bloedsuikers + b. urine op suiker en aceton + с gewicht 
4 a. bloedsuikers + b. urine op suiker en aceton + с gewicht + 
d hoeveelheid lichaamsbeweging. 
5 Ik weet het niet 
Het goede antwoord is 4 . 
Toelichting op vraag 2. 
Voor alle diabetici із het van het allergrootste belang voldoende 
1ichaamsbeweging te hebben en om het tewicht te verlagen of op 
het juiste lage gewicht te blijven. Gewicht en lichaamsbeweging 
moet je in de gaten houden. 
Bloedsuikers moeten gemeten worden: 
als u zich m e t fit voelt (o.a. z i e k t e ) ; 
als u anders eet (reizen, feestjes) ; 
bij verandere leefgewoonten (sport, stress), 
of als routine ter controle van de instelling. 
Als er aceton in de urine verschijnt is dit altijd fout en moet 
de arts geraadpleegd worden. 
Vraag Э: Als het bloedsuikergehalte 17 mmol/1 300 MG% is, dan is 
het : 
1 . te laag 
2 . te hoog 
3 . normaa1 
4. ik weet het m e t . 
Het goede antwoord іэ 2. 
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Toelichting op vraag 3 
1 ? 3 4 5 6 7 
Te lage I 
bloed- I 
3 uιke г I 
9 10 11 12 13 14 15 Ir. I / 1Й 19 m m o 1 / 1 
Normaal I Te hoge bloedsuiker 
I 
I 
bloedsuikers lager dan 4 zijn te laag lager dan 4 is een 
hypog1aycaemie - hypo. 
bloedsuikers hoger dan 8 zijn te hoog, hoger dan θ is een 
hyperglycaemie - hyper 
bloedsuiker normaal ligt tussen de 4 en θ mmol/1 
normoglycaemie 
Vraag 4: Om te bezien of de diabetespatiënt mogelijk een te laag 
bloedsuikergehalte heeft, moet deze de bloedsuiker testen: 
1 Voor de drie hoofdmaaltijden 
2 Anderhalf uur na de drie hoofdmaaltιjden 
3 Tijdens het avondeten 
4 Voordat er gesport wordt. 
5 Ik weet het m e t . 
Het goede antwoord is 1. 
Toelichting op vraag 4. 
De koolhydraten dienen zoveel mogelijk over de dag in liefst zes 
grotere- en kleinere maaltijden verspreid te worden in de 
verhouding 2.1:2.1:2.1. 
Dus ontbijt om θ uur en een tussendoortje om 10 uur, een lunch om 
12 uur en een tussendoortje om 16 uur, een warme maaltijd om 18 
uur en een versnapering 's avonds o-m 2 0 uur 
De bloedsuiker zal dus op zijn laagst zijn, en dus ook het 
gemakkelijkst te laag worden, indien het weer een tijd gelden is 
dat er flink werd g e g e t e n . Dat is dus voor de drie 
hoofdmaaltijden van 's morgens, 's middags en 's avonds 
Te mogelijk lage bloedsuiker kunt u opsporen door de bloedsuiker 
te bepalen voor het ontbijt, voor de lunch en voor het warm eten 
Vraag 5 : Om te bezien of het bloedsuikergehlate te hoog is, moet 
de diabetespatiënt de bloedsuiker testen : 
1. Voor de drie hoofdmaaltιjden. 
2 Na de drie hoofdmaaltijden 
3. Voor het slapen gaan. 
4. Bij het opstaan. 
5 Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 2. 
Toelichting op vraag 5. 
Wij zagen bij de vorige keer dat de bloedsuikers laag zijn voor 
de maaltijden, dus als we een tijdje niet gegeten hebben zoals 
voor 't slapen gaan en bij het opstaan. 
Hoge bloedsuikers kunnen we verwachten 1 à 2 uur na een 
hoofdmaaltijd Willen we te hoge bloedsuikers opsporen dan moeten 
er bloedsuikers bepaald worden anderhalf uur na het ontbijt, 
anderhalf uur na de lunch en anderhalf uur na de warme maaltijd 
Om een overzicht van de hele dag te krijgen is het maken van 
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een zogendâmde dagcurce aan te bevelen 
Vraaq 6: Een dagcurve іэ de verzameling van oen aantal 
bloedsuLkcrs op cen dag. 
Hoeveel keer moet er op zo'n dag dan bloedsuiker worden geprikt 7 
1 3 keer 
2 5 of 6 keer. 
3 7 of β keer 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 3. 
Toelichting op vraag 6. 
Ie - 2e voor en anderhalf uur na ontbijt 
3e - 4e voor en anderhalf uur na de lunch 
5e - 6e voor en anderhalf uur na avondeten 
7e - 8e voor het slapen en 's nachts 
1 om θ uur 
2e om 9.30 uur 
3e om 12 uur 
4e om 13.30 uur 
5e om 1 θ uur 
6e om 19.30 uur 
7e om 2 3 uur 
8 e om 3-4 uur 
Suikerbepalingen: Віэ diabetes iedere week een dagcurve 
Bi] goed ingestelde diabeet iedere 3 weken 
een dagcurve. 
Bi] slecht ingestelde diabeet iedere week een 
dagcurve . 
Vraag 7: Ben hyper kan ontstaan: 
1. Als er te weinig insuline wordt ingespoten. 
2 Als je teveel hebt gegeten. 
3 Door emoties of ziekten 
4 1, 2 en 3 zi^n goed 
5 Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 4. 
Toelichting op vraag 7. 
Een hyper - te hoge bloedsuiker (>8mmol/l) 
Klachten: dorst en moe. 
Oorzaken hyper: 1. Wanneer we minder bewegen hebben we minder 
suiker nodig dan normaal en zal de suiker 
oplopen in het bloed Voldoende beweging is 
dus voor een diabeet erg belangrijk. 
2. Bi] infecties en ziekten en spanningen 
hebben we meer insuline nodig ook als er 
minder wordt gegeten of als men braakt moet 
er meer worden gespoten. Hoeveel extra moet 
worden gespoten hangt af van uw bloedsuiker 
Die bloedsuiker moet u die dag zelf meten 
Ook diabeten die geen insuline spuiten 
kunnen te lage bloedsuikers krijgen bi] 
ziekte. 
3. Als iemand te veel eet krijgt hij ook te 
hoge bloedsuikers. Een diabeet moet zich 
nauwgezet houden aan zijn dieet 
4. Als de oorzaak niet ligt in punt 1, 2 of 3 
dan wordt er wellicht te weinig insuline 
gespoten. In overleg met de arts zou er wat 
meer insuline moeten worden gespot, o η 
N В Bij een hyper moet men de urine testen op aceton 
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Vraag 8. Een hypo kan ontstaan ala: 
1 Te veel insuline 13 gespoten 
2 Er te weinig 13 gegeten 
3 Men intensief heeft gesport of gefietst 
4 1, 2 en 3 zijn juist 
5 Ik weet het niet 
Het goede antwoord 13 4 
Toelichting op vraag 8. 
Hypo - bloedsuiker lager dan 4 mmol/1. 
Klachten: transpireren 
honger 
beven/1 rillen 
zware hoofdpijn 's morgens 
Oorzaken hypo: 1. Te w e i n i g g e g e t e n b . v . w e g l a t e n va 
tussenmaalt1jd Door tabletten of insuline 
er steeds insuline in het bloed, maar er wore 
gedurende langere tijd geen suiker aangevoe? 
omdat men niet eet. Het dan te veel âa 
insuline doet de bloedsuiker onder de 4 mmol/ 
dalen. De diabeet moet zich dus aan zijn diee 
houden. 
2. Meer beweging dan normaal. U verbruikt opee-
meer suiker dan normaal en dus zal he 
bloedsuikergehalte te laag worden. De diabee 
moet regelmatig leven; d.w ζ m e t de enen da 
stilzitten en de andere dag sjouwen 
3. Indien men te weinig heeft gegeten en ook -^e 
meer lichaamlijke activiteiten heeft verric-
wordt er wellicht te veel insuline gespoten с 
worden er teveel tabletten geslikt 
Maaltijden bij hypo. Een klontje suiker en een boterham doen с 
hypo verdwijnen. 
Vraag 9: Wanneer kun je suiker in de urine vinden? 
1 . Na veel lichaamsbeweging 
2. Na een periode van te hoge bloedsuiker (hyper). 
3. Na een periode van te lage bloedsuiker (hypo) . 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 2 
Toelichting op vraag 9. 
Boven de 10 mmol/1 verschijnt er glucose in de urine; immers b-
een bloedglucose hoger dan 10 mmol/1 kan de nier de uitscheidir 
van g l u c o s e niet meer tegengaan. De nierdrempel 13 da 
ove rschreden. 
We vinden dan glucosurie d.w z. glucose in de urine. 
Vinden we suiker in de urine dan moet de bloedsuiker dus hoge 
dan 10 mmol/1 zijn geweest 
Viaag 10: Als er Le veel vet wordL afgebroken doordat er t 
weinig insuline ii, komt er in de urine: 
1 Eiwit 
2 Glucose 
3 Ace L on 
4 Bacteiien 
5 Ik weet het niet. 
Het goede antwoord 13 3 
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Toelichting op vraag 10. 
Indien er onvoldoende insuline is kan de spier- en levercel geen 
suiker verbranden. Immers alhoewel er een te veel aan suiker in 
het bloed aanwezig is kan de glucose de cel niet in. De cellen 
gaan dan vetten verbranden i.p.v. suiker. Bij vetverbranding 
worden ketonen gevormd o.a. aceton (giftig). Deze aceton wordt 
uitgescheiden met de urine. We noemen dat acetonurie. 
Acetonurie - aceton in de urine betekent dat er te weinig 
insuline is waardoor de vetten gaan verbranden i.p.v. suiker. 
Mensen die insuline spuiten moeten in zo'n geval wellicht wat 
meer insuline spuiten. 
Ook tabletgebruikeгs kunnen ten gevolge van ziekte of stress 
tijdelijk een tekort aan insuline hebben en aceton vinden in de 
urine. Het is van groot belang dat bij acetonurie de diabeet zelf 
een dagcurve van zijn bloed maakt. Aan de hand daarvan kan zijn 
arts hem goed adviseren wat te doen en is opname wellicht 
overbodig. 
Bijlage 4 
ΡΑΉΕΝΤΙΝΡΟΙΙΜΑΤΙΕ BEHORENDE BIJ HET AANLEREN VAN 
ZELFCONTROLE EN ZELFREGULATIE 
Voor deze lea vordt h«t pEUKOKTHOLE BODCJT AHEsl i¡iee£«geven. 
Івлхіп киллвп zíj lee I nog eens nalezen en deze lee 2 voorberelden (huleverk). 
ІАІСШШТ] Doel on t« kunnen zien vat het effect 1« -ran gevlcht reductie en 
llchaeaabeveglne op het bloedglucoeegehalte. 
Ь Е Ь Г К О Я Т Д О І В І 
| I.| POEL VAB ZELHCOHTEOLE I Je kunt dan eamen met de arts en dlïtlete overlegden, 
Traa« I hoe Je het beet geregeld bent en hoe Je een zo normaal 
•»gelijk leven kunt lelden. Je hoeft Je dan niet in een 
ziekenhuis te laten prikken voor het maken n n een 
glucose dagcurve. 
Goede instelling van de suikerziekte helpt wellicht 
een hoop late konpllkatlee te voorkomen of uit te 
stellen. Op korte termijn kan het ziekenhulsopnaaen 
en ziekteverzuim voorkomen. 
I 2.1 VAT lOHTROLEEH JE 
ZELF. 
Vraag 2 
Bloedsuiker, urinesulker, ketonen in urine, gewicht en 
llchaaasbewegin£. Teneinde dit te bespreken oet de 
arts of de dietiste is noteren van de gevonden resulta-
ten in een dagboek praktisch. 
| ;.| BL0n> OF ÜHIHE 
твтш ? 
Het zelf neten van glucose 1л het bloed Is wenselijk 
voor alle diabetici. De groep die zeker hiervan ee-
bruik zouden moeten maken zijn zij die 
1. Slecht in te stellen zijn. 
2. Zvangeren. 
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I 4 . I BEPALIÌIG 
J. ZÍJ die enei en ongemerkt hypo'e krijgen 
4* Personen icet een hoge nlerdreopel (er komt dan pas ree l 
te l a a t glucose In de urine mensen met hart- en n l e r -
z l ekte vooral) 
5. Met lage nierdrenpel want i l j hebben a l b i j normale 
bloedGulkerfl glucose in de urine 
Als er te veel glucose In het bloed z i t zien de 
nieren geen kans a l l e glucose die In het bloed z i t 
tegen t e houden. De nieren gaan a.h.w. glucose leIJcen 
en er komt glucose In de urine . De nlerdreopel i s dan 
OTerachreden. 
Gemiddeld gaan de nieren MJ een suikerconcentratie groter 
dan 10 шпюі/і glucose doorlaten. Door Je urinesulkers met 
de bloedsuikera op hetzel fde moment bepaald te rergel l jken 
kun Je ongeveer weten waar Jouw nlezdrempel l i g t . 
BLOEDSUTKERBEPALDIG KIT V1SIDEX I I АЛ AME 
Hethode z i g v l d e o f l l g 
L O E D S D I K E R T E S T E N . 
I 5. I ИАуццл BLOB) Тц>тц1 a. In de leerperiode Individueel aangepaste frequentie 
Traag 4 + 5 + 6 . b. Indien stabie l Ingeste ld dan eens per 3 weken een 
ПГаксихте | 
c . BIJ onlustgevoelens, klachten, z i ekte , s t ress en b i j ­
zondere omstandigheden of maalt l jds i . 
Streven naar : acceptabele dagcurve Indien 5 (tussen 
4 en 13) en 2 u i t s c h i e t e r s . 
QD HOE VAAK BLOED TESTCT 
| 7 . | VAHBEER IS DE BLOED-
SU1IŒH TE HOOG OF TE 
LAAG 
Traag J 
Het i s noodzakelijk dat de diabeet zich regelmatig 
kontroleert . Dit Is voor ieder verschi l l end. Het i s 
maar welke afspraak Je met Je z e l f en met Je arte 
maakt. Met Kan z i jn 2 ι per week of 2 ι per 6 welen. 
BIJ ziel.te moet er dagel i jks gekontroleerd worden. 
Normaal 4 - θ c c o l / l 
Hypo ( 4 mmol/l 
Hyper У θ штюі/і 
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I 6 . | IH ï F E R 
ш 
03 
WAT ZIJ« DE 
ТАЯ HTPER 
KLACHTiH 
VAT IS БЕ OORZAAK 
АИ HYPER 
Traa« 7 
WAT DOE JE BIJ EH» 
HYPER 
| l i j |H Τ P Ol 
Hi] 
пи 
WAT ZI JU DE CUCHTEU 
TAH HIPO 
VAT I S DE 0OH2AAX 
ТАД HYPO 
T r u g β 
WAT DOE JE BIJ ЕЕД 
HYPO 
O R I F E T E S T E R 
Ι Ο ί Ο Ο Ο Σ Ρ Α ΐ Έ Ι 
и 
ив 
ААДОИ ИНІЯЕ OP GLUCOSE 
ТЕЬТМ 
Traag 9 
HOE ТААГ BEPAUHG 
GLUCOSURIE 
Dorat, veroageren, veel plassen, ketoaeidose 
I. Te weinig Insuline gespoten 
2· Kinder beweging dan normaal 
3· Infectlee/strecs 
4· Foute Injectie techniek 
5. Te veel gegeten. 
Boven de 20 omol/l, nagaan waaraan het ligt. Zonodig 
kleine hoeveelheden 4 - θ E Insuline spuiten (kort-
werkend). Komt het vaker voor dan Inaullne In overlet 
met de arte veranderen. 
Trlllerlgheid, transpireren, honger,beven, bleek zijn, 
angst, slecht zien, agressie en hartkloppingen. 
*s Nachts ongemerkt een hypo dan 's ochtends zware 
hoofdpijn en duf gevoel. 
1. Te weinig gegeten 
2. Te veel beweging 
5· Te veel insu l ine gespoten of tab le t ten 
Zo snel mocelljk i e t s drinken met suiker en vervolcene 
een boterham e.d. Zuurt + 15 minuten. 
Bij precoma of coma ι glucagon. 
Stenc i l van A.Z.L. meegeven met Ketodlaetlx van Ases 
Methodiek z i e videofi lm. 
1. Indien Iemand bezwaar heeft tegen bloedsuikers prikken 
2. 24 uura urine en t o t a l · glucose u l tsche ld lng 
5. BIJ tabletgebrulkera Is urine bepaling vaak voldoende 
Ζ eventueel de Blas-na-ріав methode leren om de glucosurie 
van dat moment te meten. TELEAC 5 . 1 . 2 . 
X Eventueel 24 uurs uxlne om t o t a l e hoeveelheid suiker te 
meten of I uur na de maaltijd en bi j onlust gevoel°ns 
4 port ies : β-Ι2, 12-18, 18-24, 24-8.(Streven Is spoortje) 
om de 3 weken 
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C E T O H Ü E I E i 
Ξ 
¡ш 
ААДОМ iCETommiE 
ТЕЕТШ 
Traag IO 
VAT TE DOP) BIJ 
ACL'IDNUHIE 
Om te kijken bij ziekte oet koort« of er aceton in de 
urine kont. 
BIJ verbranding var. ve t ten komen ketor.en v r i j . Aceton 
verdampt u i t de longen /en urine 
Ace tornirle + Glucoeurle > Ketoacldotlsch coma cave. 
Acetonurie zonder g l u c — 4 va«ten 
Om de 2 uur 4 - β E kortwerkend· inauline blJepulten 
net zolang er geen ketonen meer in de urine z i jn. Indien 
d i t binnen een dag n i e t lukt dan de arta Ъзііеп. 
Qe] ID А о в o E t l 
I іэ\ IG Ε ν ι с н τ I Ί / 
constant—» goede regeling 
I СРП CHT I — t e laag —f dieet problemen 
\ » aleehte initelling 
te boog—> alecbt« werking van iniuline 
DOOR GOED 
СЕЛ CHT 
Vermindering van insuline resistentie 
Verlaging van bloedeuiker« 
[E t l C B A A W S 
B E U E C I H G 
т.п. IPEDOMETEH) 
I. Door goed te bewegen gaat op korte termijn de bloed­
euiker naar beneden 
JUniaaal J r I5/ve«k 2. Door goed te bewegen vemlnderen van insuline resistentie 
pol» 120 - IJO op de lange duur 
J. Boor goed te bewegen blijf Je op het goede gewicht of 
val Je af 
4. Door goed te bewegen verbetert het algemeen welbevinden. 
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Bijlage 5 
VRAGEN BEHORENDE BIJ HET VRAAG-ANTWOORD-VOOR­
LICHTING COMPUTERSPEL VAN DE DERDE LES VAN HET 
EDUCATIEPROGRAMMA 
Vraag 1: Hat із het allerbelangrijkste wat een ouderdomsdiabcet. 
in de gaten moet houden? 
1. Geen auiJcer gebruiken. 
2. Een juist lichaamsgewicht te houden of te bereiken. 
3. Vaak de urine laten controleren op suiker. 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 2. 
Toelichting op vraag 1. 
Diabetes waarbij het spuiten van insuline niet nodig is wordt 
ouderdomsdiabetes genoemd, omdat deze vorm van diabetes meestal 
op oudere leeftijd optreedt. Vooral bij te dikke mensen. Bij deze 
vorm van diabetes kan er sprake zijn van een verminderde 
insu 1 ineproduktie door de alvleesklier. Meestal zou er wel 
voldoende insuline zijn als de patiënt maar niet te dik zou zijn. 
Vet werkt insuline tegen. 
De dikke diabeten moeten dus vermageren! En het voedsel meer over 
de dag verdelen. 
Vraag 2: Hoe zou de maaltijdverdeling moeten zijn bij 
diabetespat iënten? 
1. 3 Grote en 3 kleine maaltijden. 
2. 6 Even grote maaltijden. 
3. 3 HoofdmaaIti jden, en er alleen iets tussendoor bij lage 
bloedsui ker. 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 1. 
Toelichting op vraag 2. 
Het blijkt dat de hoeveelheid suiker in het bloed het best op een 
lijn zit de hele dag wanneer het voedsel met name de koolhydraten 
zoveel mogelijk meerder malen per dag geconsumeerd wordt. 
Uit de praktijk blijkt dat de bloedsuikers bij diabeten goed zijn 
bij het gebruik van 3 grote en Э kleine maaltijden. 
Dus een koolhydraatverspreiding in een verhouding 2:1:2:1:2:1. 
Doordat de koolhydraten goed over de dag verdeeld zijn wordt de 
glucose gelijkmatig over de dag opgenomen in het bloed. 
Vraag 3: Aan welke voedingsstof wordt in het diabetesdieet de 
meeste aandacht besteed? 
1 . Eiwit. 
2 . Vet. 
3. Koolhydraten. 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 3. 
Toelichting op vraag 3. 
Koolhydraten is een verzamelnaam voor alle suikers, zetmeel en 
voedingsvezels. Zij komen o.a. voor in brood, fruit, vruchtensap, 
melk, groenten, aardappelen, koek, snoep en gebak. Deze 
koolhydraten uit onze voeding worden in ons maagdarmstelsel 
omgezet in glucose en opgenomen in het bloed. 
Vcaag 4: Wat is gezonde voeding voci een diabeet? 
I . Suiker verbod. 
? . Veel vet eten. 
3. Weinig koolhydraten en weinig vet. 
4. Voldoende koolhydraten met een ri: ime hoeveelheid 
voedingsvezels en weinig vet, 
Ь. Ik weet het niet. 
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Het goede antwoord is 4 
Toelichting op vraag 4 
De westerse voeding bevat te veel suiker en te weinig 
voedingsvezels. Het gebruik van een ruime hoeveelheid 
voedingsvezels (volkorenbrood, groente, fruit, peulvruchten, 
zemelen, havermout e.d ï is niet alleen van diabetici, maar van 
iedereen gewenst. De vezels zorgen ervoor dat de koolhydraten uit 
de voeding langzaam vrijkomen, de bloedsuikers stijgen daardoor 
niet gelijk zo hoog na een maaltijd. 
Vraag 5: Іэ het waar dat een diabeet op den duur toch een 
noodzakelijke behoefte aan suiker heeft? 
1. Ja, omdat de spieren anders onvoldoende van suiker worden 
voo rζien. 
2. Ja, omdat de diabeet anders toch last krijgt van lage 
bloedsuiker. 
3 . Neen. 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 3. 
Toelichting op vraag 5. 
In normale omstandigheden (hypo's uitgezonderd) krijgt het 
lichaam voldoende glucose (=suiker) uit koolhydraatrιjke 
voedingsmiddelen zoals brood, aardappelen, fruit, melk en 
groente. Bij de diabeet moet je vooral zorgen dat deze 
koolhydraten als het ware goed verpakt zitten om voedingsvezels. 
Het gebruik van gewone suiker uit de pot is uit den boze, immers 
bij gewone suiker zit de koolhydraat niet verpakt, waardoor de 
suiker veel te snel uit de darm wordt opgenomen in het bloed. 
Daardoor stijgt de bloedsuiker veel te snel en te hoog na het 
eten van gewone suiker uit de suikerpot. 
Vraag 6: Wat kunt u het beste nemen wanneer 
een te lage bloedsuiker? 
1. Klontje suiker. 
2. Een boterham. 
3 . Beiden. 
4. Ik weet het m e t . 
last krijgt 
Het goede antwoord is 3. 
Toelichting op vraag 6. 
Wanneer u last krijgt van een te lage bloedsuiker kunt u het 
beste een klontje suiker nemen of een kopje koffie of thee met 
suiker. Het klontje suiker wordt snel opgenomen in het bloed 
waarde de hypo (-te lage bloedsuiker) snel verdwijnt. Daarna moet 
u een boterham of 1 beschuit eten om ervoor te zorgen dat de 
suiker in het bloed op peil blijft. Imme rs daaruit komt de suiker 
wat langzamer vrij (verpakte koolhydraten) en de uiteindelijke 
hoeveelheid suiker die daaruit vrijkomt is ook meer dan e»1 η 
klontje suiker. 
Vraag 7: Mensen met diabetes hebben een grotere kans om 
aderverkalking te krijgen. Om dit te voorkomen dient men: 
1 Niet te veel vet gebruiken. 
2 Vet met een overmaat aan linolzuur (meervoudig onverzadigde 
vetzuren) te gebruiken. 
Welk vet kunt u het beste gebruiken? 
1 Dierlijke vetten zoals wordt, gehakt, roomboter, slagroom. 
2. Plantaardige vetten zoals zonnebloemolie en dieet margarι ne 
3 Ik weet het niet. 
180 
Het goede antwoord is 2, 
Toelichting op vraag 7. 
Meervoudige onverzadigde vetzuren <linolzuur) komen vooral voor 
in plantaardige dingen zoals zonnebloemolie en Becel 
dieetmargarine en in het vet van zeevis zoals haring en makreel. 
Dat is dus goed te gebruiken. Oe vetten van landdieren moet men 
zo min mogelijk gebruiken, daar deze weinig linolzuur bevatten 
(-meervoudig onverzadigde vetzuren) 
Roomboter - dierlijk vet 83» vet niet goed. 
Margarine - dierlijk of plantaardig 83% vet niet -goed. 
Dieetmargarine - plantaardig vet 83% vet wel goed. 
Halvarine - margarine met 40% vet, alleen voor de boterham 
te gebruike en ook goed. 
Vraag 8 : 1 Bruine boterham besmeerd met margarine en belegd met 
kaas kan worden vervangen door: 
1. 2 Besmeerde beschuiten met kaas. 
2. 1 Beker pap zonder suiker. 
3. Beide antwoorden zijn goed. 
4. Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 3. 
Toelichting op vraag 8. 
Op uw dieetlijst worden de broodmaaltijden in sneetjes bruin 
brood vermeld. Dit betekent echter niet dat u alleen maar bruin 
brood mag eten. Ook pap zonder suiker en beschuiten zijn 
toegestaan, mits de hoeveelheid koolhydraten gelijk blijft. 
Bij uw dieet heeft u een variât iel ijst gekregen. Met deze lijst 
heeft u de mogelijkheid om onderdelen van een maaltijd te 
vervangen. Soms is dit nodig in geval van ziekte of na een bezoek 
aan de tandarts, vooral is het leuk om te variëren in een 
weekend, bij een verjaardag of een feestdag. 
Vraag 9: Kan een diabeet af en toe een kroketje eten? 
1 . Nee, nooit. 
2. Ja, want er zit geen suiker in. 
3. Ja, als hij 1 boterham weglaat. 
4. Ik weet het niet. 
Het goeden antwoord is 0. 
Toelichting op vraag 9. 
Een kroket bevat evenveel koolhydraten als een boternam. Wat dat 
betreft kunt u een boterham vervangen door een kroket. Het is 
echter wel zo dat or in 1 kroket moer vet zit dan in 1 bot. o L h.uu . 
Zoiets moet u lit; ver dus niet elke dag doen, maar het із leuk d<u 
de mogelijkheid er ook is voor u. 
Vraag 10: Mag een diabeet 1 peer nemen i.p.v. 
1. Ja, ook 1 peer geldt voor 1 portie fruit. 
2. Nee, 1 appel is veel gezonder. 
3. Nee, een peer is veel te zoet. 
4.' Ik weet het niet. 
1 appel? 
Het goede antwoord is 1. 
Toelichting op vraag 10. 
In een peer zit een ander soort suiker dan in een appel, daarom 
smaakt een peer ook zoeter. Een peer en een appel zijn dus aan 
elkaar gelijk. 1 Portie fruit bevat 14 g koolhydraten, dat is 
bijvoorbeeld een halve banaan, 1 doosje aanrbeien, 2 mandarijnen. 
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Meerdere mogelijkheden vindt u terug op uw va г iatie 11 331. 
In principe is alle fruit toegestaan, maar alleen de hoeveelheid 
13 beperkt . 
Vraag 11: Het is warm weer en u zou graag iets drinken tegen de 
dorst. Welke dranken kunt u het beste kiezen? 
1. Magere melk en tomatensap. 
2. Sodawater en magere chocolademelk. 
3. Ongezoet vruchtensap en mineraalwater. 
4. Mineraalwater en tomatensap. 
5 . Ik weet het niet. 
Het goede antwoord 1з 4. 
Toelichting op vraag 11. 
In de andere drie antwoorden staat steeds een drank die teveel 
koolhydraten bevat. nl. magere melk, magere chocolademelk en 
ongezoet vruchtensap. 
Mineraalwater en tomatensap horen tot de groep van dranken die 
vri] zijn toegestaan. U zou ook koude kwast of koude citroenthee 
kunnen drinken. Limonade gemaakt van limonadesiroop voor 
diabetici (Bato, Zwaardemaker) bevat sorbitol. 
Sorbitol is een zoetstof die evenveel koolhydraten bevat als 
gewone suiker, bovendien heeft sorbitol een laxerende werking 
Voorzichtigheid is geboden. 
Vraag 12: Als men griep heeft en misselijk is, 
1. Proberen vaak kleine beetjes te drinken. 
2. Proberen vaak kleine beetjes te eten. 
3. De bloedsuiker in de gaten houden. 
4. 1, 2 en 3 zijn goed. 
5 . Ik weet het niet 
moet men: 
Het goede antwoord is 4 . 
Toelichting op vraag 12. 
Bij slechte eetlust blijft het nodig om zoveel mogelijk volgens 
het advies te eten. Wel kan de vorm waarin het voedsel wordt 
gebruikt veranderen. De broodmaaltijd kan bijvoorbeeld in de vorm 
van pap worden klaargemaakt of yoghurt met beschuit Ook de 
bereiding van de warme maaltijd kan worden aangepast aan wat de 
ζ ieke aankan. 
Een klein kopje krachtige bouillon, stukje gekookte kip of vis, 
gekookte woiteltjes en gekookte rijst of aardappelputee en pen 
lekker tris toetje 13 misschien een idee 
Bij ziekte gaat de bloedsuiker vaak tlink omhoog en is er soms 
ook (extra) insuline nodig 
Vraag 13: Een huisvrouw heeft het voorjaar in het hoofd. Zij gaat 
de hele dag het huis schoonmaken. Hat kan zij het beste doen? 
1 Alleen bij het ontbijt 1 boterham extra eten 
2 Bij hoofd- en tussenmaa1t1jd iets meer eten 
3 Alleen bij warme maaltijd 1 extra aardappel nemen 
4 Ik weet het niet. 
Het goede antwoord 13 2. 
Toelichting op vraag 13. 
De grote schoonmaak kost extra energie. Deze energie halen wij 
u-t ons voedsel, met name vetten en koolhydraten In dit gevan 
kunt u het beste over de hele dag verdeeld wat extra koolhydraten 
eten bijvoorbeeld. 
1 portie fruit extra, of 1 beker extra molk, of 1 beschuit extra, 
of 1 snee peperkoek 1 p.v. 1 biscuitje. 
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Vraag 14: Alcohol wordt snel in het bloed opgenomen. Bij iedereen 
verlaagt alcohol het bloedsuiker(glucose). Diabeten zijn daar 
gevoeliger voor dan niet diabeten. 
Wanneer u een glas alcohol drinkt moet u daarbij ook iets eten. 
Hat denkt u wat beter is? 
1 1 Glas wijn met een toastte kaas. 
2 1 Glas bier met 1 schaaltje chips. 
3. 1 Glaasje jenever met een bakje pinda's. 
4 Ik weet het niet. 
Het goede antwoord is 1. 
Toelichting op vraag 14. 
Bier bevat behalve alcohol ook veel koolhydraten en daar moet een 
diabeet voorzichtig mee omgaan. 
Jenever is toegestaan in dit dieet maar pinda's bevatten geen 
koolhydraten en is daarom geen goede combinatie 
Bessenjenever, advokaat en zoete spaanse wijn zijn door het hoge 
suikergehalte niet geschikt voor diabeten. 
Het is dus het beste om niet te zoete wijn of sherry of cognac te 
drinken in combinatie met een toastje. 
Bijlage 6 
VOEDINGSVOORLICHTING 1985 (LES 3) 
Ie lesdoel: voor allen (twee uur, n-62) 
- video presentatie (Teleac pVN '61), 30 minuten 
Hier werd ingegaan op zaken zoals* diabetes- en gezonde 
voeding, voedingsadviezen, zoetstoffen, hypo's, sport, 
etentjes, reizen, ziekten en alcohol 
- vraag/antwoord/u11leg-computer spe 1, 20 minuten. 
Hierbij kwamen de volgende onderwerpen aan de orde gewicht, 
hypo's, linolzuur, vervangingen, dranken, ziekte, sport en 
alcohol 
gezonde voeding. 
- het dieetadvies werd later naar patient(e) thuis gestuurd. 
2e lesdeel: Bij 9 insuline- en bij 4 niet-insulinegebruikers vond 
uitbreiding van dieetvoorlichting plaats middels een tweede 
lesdeel (nu gegeven door de dietiste van de kruisvereniging, 
twee uur, n-13) 
Voor insulinegebruikers (n-9, individueel, 120 minuten) 
- gezonde voeding: VOVO 101 :"maaltijdschijf". 
- koolhydraten var iatie 11 3 st/ VOVO 632 
- gebruik van suiker- en suikerhoudende producten in het dieet 
- de kr u 1 s ve remgings f olde r nr . 6 . 12 . 8 5 . 3 4 4 . 
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Voor η iet-insu 1inegebruikerз met overgewicht (n»2,individuee1, 
twee uur) 
- afvallen door gezonde voeding/ energiebeperkte voeding. 
- VOVO 101" maalt ijdachijf" 
- variatiemogelijkheden in het energiebeperkte dieet. 
- relatie overgewicht/diabetes. 
- de kruisve renigingsfolder nr. 6.12.65.342 
Voor niet-insulinegebruikers zonder overgewicht met slechte 
instelling (n-2, individueel, 120 m i n u t e n ) . 
- gezonde voeding,VOVO 101"maa1tijdschijf" 
- variatiemogelijkheden in de voeding. 
- kruisverenigingsfolder nr.6.12.85.345. 
- interpretatie van zelf gevonden bloedglucosewaarden. 
VOEDINGSVOORLICHTING IN 198 6, (lus Э) 
In 1986 werd geen gebruik gemaakt van de voor ons onderzoek in 
1985 extern aangetrokken dietiste. Op ons verzoek bleek de 
regionale kruisvereniging" Mark en Maas" bereid om de dieetlessen 
t e ve rzo rgen . 
Insulinegebruikers (n-6) 
Ie lesdeel: Individuele voorlichting (70 minuten). 
- dieet bepreken/samenstellen/aanpassen. 
- diabetesdieetρrineірез: regelmaat, gelijk KH aanbod, frequenti« 
m a a l t i j d e n , " v e r p a k t e " KH, handhaven gewicht en goede 
bloedsuikers. 
- brochure VOVO nr. 630 "Algemen informatie KH-dieet" 
- brochure VOVO nr. 101 "Maaltijdschijf" 
- dieetadvies wordt thuis gestuurd met vermelding van aantal KH. 
- uitnodiging deelname groepsbijeenkomst, deel 2. 
2e lesdeel: Groepsvoor1 ichting (2 uur, 2 diëtisten) . 
welkom, voorstellen aan elkaar, doel bijeenkomst duidelijk 
maken. 
- uitleg Maaltijdschijf met behulp van poster 
- diaserie:"Voeding en diabetes zo zit dat dus" van het 
Maria ζiekenhui s te Tilburg, o.a. ziektebeeld, gezonde voeding, 
variëren, diabetesproducten, alcohol. 
- brochure VOVO nr.632."KH νriatie 1 ijst". 
- pauze 
- gezamelijk berekenen van voorbeeld diner met hulp van 
overheadprojector en KH-variatielijst. 
- werken met eigen dieetlijst. 
ieder naar keuze variaties opzeken en berekenen van 
broodmaaltijden, warme maaltijden en tussendoortjes. 
afsluiten/ evalueren/ nieuwe afspraak voor de volgende les 
(deel3), opdracht voor thuis en vragen beantwoorden. 
3e lesdeel: Individuele voorlichting (30 minuten). 
- nagaan of men kan werken met de KH-variatielijst 
- vragen en opmerkingen nav. de KH-variatielijst bespreken. 
- dieet nog eens doornemen 
- vragen beantwoorden. 
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Niet- insu 1 ι nogcbru ik«; ra zonder overgewicht (n—3) 
Ie le^deel Individuele voorlichting (60 minuten) 
- voedingsanamnese 
p r i n c i p e s d i a b e t e s - d i e e t m b v . i n f o b o e k j e v a n d e 
k r u i s v e r e n i g i n g n r . 6 1 2 . θ 5 . 3 4 3 / 3 4 5 
- b r o c h u r e VOVO n r 1 0 1 " M a a l t i j d s c h ι j f " , g e z o n d e v o e d i n g 
- e v e n t u e e l d i e e t a a n p a s s e n o f h e r z i e n 
- m o g e l i j k h e i d t o t h e t s t e l l e n v a n v r a g e n . 
2 e l e s d e e l . I n d i v i d u e l e v o o r l i c h t i n g ( 4 5 m i n u t e n ) 
- dieet doornemen 
- instelling verbeterd? 
- vragen stellen. 
Niet-insulinegebruikers met overgewicht (n—3) 
Ie lesdeel Groepsvoor 1ichting (2 uur) 
- Voorstellen en waarom hier. 
- Goede voeding volgens de maaltijdschijf. 
- eerst mbv. poster maaltijdschijf uitgebreide 
voedingsinformatie/uitleg over de maaltijdschijf geven. 
- aanbevolen hoeveelheid voeding bespreken. 
- samenvatting mbv. DIA's 
- relatie overgewicht en instelling 
- pauze 
- hoe afvallen mbv."brochure Goede voeding, goed gewicht" 
- vragen beantwoorden. 
- sluiting nieuwe afspraak voor deel 2, eetverslag maken/ 
bloedsuikers kontroleren 
2e lesdeel: Individuele voorlichting (60 minuten) 
- nagaan of men iets opgestoken heeft van de vorige keer. 
- eetverslagen bespreken. 
- kijken of gewicht en instelling verbeterd is 
- mogelijkheid tot vragen stellen. 
Bijlage 7 
EVALUATIE VAN DE VOEDINGSVOORLICHTING 
Problemen helpen oplossen zonder dat er problemen zijn 
De dietiste kregen de indruk dat de motivatie om lessen te volgrn 
niet erg groot was en dat men eigenlijk een eenmalige sessie al 
voldoende vond. Sommigen zouden zeker niet naar de groepssessies 
zijn gekomen, indien zij tevoren geweten hadden dat die twee uur 
duurden. Een en ander kan misschien verklaard worden uit het feit 
dat bij de intake 66 procent van de ins u 1 inegebru ι ke r s en 81 
procent van de niet -insulinegebrui kers zei zich goed aan het 
dieet te houden en nooit problemen met het dieet te hebben. Het 
viel de diëtisten op dat men na enkele lessen toch nog 
onvoldoende inzicht had in de voeding. Men moet bij het 
samenstellen van het voedselpakket rekening houden met een 
bepaald aantal calorieën, de richtlijnen voor gezonde voeding en 
de mogelijkheid van koolhydraat-va n a t i e s . Voor de meesten waren 
enkele lessen ontoereikend om al deze theorieën in de praktijk te 
kunnen toepassen. Geregeld bezoek aan de dietiste en aan de arts, 
waarbij dan deze zaken over het dieet besproken zouden kunnen 
worden, leek de diëtisten zeer wenselijk Het is daarbij 
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interessant op te merken dat bi] de intake ruim 90 procent van 
alle 4 iabeten zei goed te kunnen variëren met eten en drinken en 
dat tijdens het gezamelijk berekenen van het diner bleek dat 
bijna iedereen vlot met de brochure ' Koolhydraat-va n a t i e l ιjst ' 
overweg kon Zeker voor de oudsten gold dat "al dat gereken, de 
•»o broodnodige geachte variatie m e t waard was" Men hield zich 
dan maar weer liever aan het oude vertrouwde eetpatroon 
Bovenstaande illustreert wat ons inziens de kern van het probleem 
is bij educatie Het heeft geen zin om iemand voorlichting te 
geven over iets, dat door hem of haar m e t als een probleem 
ervaren wordt Men kan beter op maat gesneden voorlichting geven 
op het moment dat er een bepaald probleem 13 Deze voorlichting 
kan dan ge-integreerd worden in de normale diabetescontrole 
Een ander item waaruit blijkt hoe moeilijk het 13 om vastgeroeste 
gewoonten of vooroordelen uit te roeien en andere eetgewoonten 
aan te leren 13 het volgende er werd bij de intake de vraag 
gesteld of " ' η beetje suiker in het dieet mag''" Daarop 
antwoordde gemiddeld 32 procent dat dat wel mocht Na educatie 
werd deze vraag door gemiddeld 46 procent goed beantwoord 
Gemiddeld werden echter alle kennisvragen na educatie door 
gemiddeld 84 procent goed beantwoord Het oude taboe op het 
gebied van het suikerloos dieet werd haast m e t doorbroken Men 
zou bij wijze van spreken nog liever een hypo krijgen, dan de 
suikerklontjes, die men als diabeet altijd bij zich dient te 
dragen, te gebruiken Dit bracht mij ertoe om de onderstaande 
veronderstelling van de Suikerstichting Nederland als stelling in 
mijn dissertatie op te nemen 
"Suiker mag met m a t e " blijft voor een diabeet, ondanks 
voorlichting, nog steeds redelijk ongeloofwaardig. 
Bijlage 8 
DE DIABETESDIENST IN DE REGIO WEST-BRABANT 
Op initiatief van de huisarts J.L.M. Koch werd m de regio West-
Brabant in 1990 een geautomatiseerd oproep- en bewakingssysteem 
ontwikkeld, de 'diabetesdienst', in samenwerking met de Stichting 
Huisartsenlaboratorium te Breda, (directeur W. Rutten). Door deze 
'diabetesdienst1, die eind 1991 voor ongeveer 80 huisartsen functi­
oneert (1400 type II diabetespatiënten), worden diabetespatiënten 
iedere drie maanden opgeroepen voor bloedonderzoek. Deze aantallen 
nemen nog steeds toe. 
Koch deed in 19Θ5/19Θ6 onderzoek naar de effecten van educatie en 
systematische hu ι заrtsencontroIe van diabetespatiënten (disserta-
tie volgt) Hij vond dat systematische controle van diabetespati-
enten leidt tot resultaten welke met additionele educa t iep rrogram-
ma's niet zijn te verbeteren Het was bij andere onderzoeken 
gebleken, dat een goed afsprakensysteem een van de voornaamste 
struikelblokken was voor het ontwikkelen van regelmatige- en meer 
systematische controle door huisartsen Om huisartsen daarbij 
behulpzaam te zijn zou het huisaгtsen labo ratorlum in het vervolg 
patiënten geheel geautomatiseerd gaan oproepen We noemen dit de 
* diabetesdienst' 
De huisarts kan iedere patient, bij wie hij de diagnose diabetes 
mellitus gesteld heeft of vermoedt, aanmelden bij deze dienst 
Aanmelding vindt plaats door middel van een formulier, waarop de 
huisarts een aantal relevante gegevens vermeldt, zoals personali-
a, voorgeschiedenis geneesmiddelengebruik, gewicht en lengte 
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De resultaten van het bloedonderzoek worden naar de desbetreffen­
de huisartsen gestuurd en in een kort daaropvolgende diabetescon­
trole door de huisarts en de praktijkassistente met de patient 
besproken. Het bloedonderzoek bestaat iedere drie maanden uit 
bepaling van het nuchtere bloedglucose- en HbAl-gehalte en een 
keer per jaar uit bepaling van het cholesterol- en kreatininege-
halte alsmede onderzoek op microproteinurie 
De controles geschieden nu in de verschillende deelnemende 
huisartsenpraktijken op de wijze zoals de 'systematische 
hu ι sartsencontroIe' was georganiseerd ten tijde van bovengemeld 
onderzoek en zoals dat in grote lijnen ook wordt geadviseerd door 
het Nederlands Huisartsen Genootschap. Belangrijke items zijn 
daa rbi j . 
tijdig reageren op metabole ontregelingen en complicaties. 
een goed functionerend oproepsysteem, waarbij zij die niet 
voor controle verschijnen worden benaderd, 
zorgvuldige registratie van meetgegevens van de diabetescon­
trole op gestandaardiseerde diabeteskaarten, 
laboratoriumfaciliteiten; 
inschakeling van de praktijkassistentes bij de controles, 
behandeling volgens een protocol 
De diabetesdienst verschaft iedere drie maanden de huisartsen een 
overzicht. Deze blijven overigens zelf verantwoordelijk voor de 
behandeling van hun patiënten per praktijk, wanneer zij het 
laatst werden gecontroleerd en hoe de diabetes-instel 1 ing 
gedurende de laatste vier controles was. De centrale registratie 
van patiëntgegevens biedt de mogelijkheid een dergelijke 
diabetesdienst te evalueren en eventuele andere onderzoekingen op 
te zetten 
Ten behoeve van de afstemming van de ρ ra к11 jк orgaη i saL ieз op deze 
service en omgekeerd, werd een coordinatrice als 'Ііазоп officer' 
aangesteld 
De diabetesdienst biedt tevens nascholing voor praktijkassisten­
tes en stimuleert geregeld en gestructureerd overleg tussen 
huisartsen 
De huisartsen kunnen in deze opzet gaan rekenen op de medewerking 
van een diabetesverpleegkundige. Patienten, die wat betreft hun 
diabetes moeilijk in steIbaarbaaг zijn, kunnen naar hen verwezen 
worden voor nadere evaluatie Indien nodig kan de diabetesver­
pleegkundige in samenwerking met en op verzoek van de huisarts 
patiënten zonodig op insulin«-therapie instellen danwei patiënten 
en de huisarts behulpzaam zijn bij de nazorg van patiënten die 
door de specialisten op insuline-therapie zijn overgezet en 
vervolgens door de huisarts gecontroleerd gaan worden Op deze 
manier is het mogelijk onnodige verwijzing naar de tweede li]n te 
voo rkomen 
De diabetesdienst gaat bovendien geregeld onderzoek van de 
oogfundes organiseren. 
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Bijlage 9 CONTROLE-FORMULIER 
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BijlagelO 
KENMERKEN VAN DE ONDERZOEKSPOPULATIE (n=163) 
De kenmerken van de deelnemers aan de intake, de onderzoekspopulatie, 
werden vastgesteld door zowel een enquête (bijlage 1) als lichamelijk 
onderzoek en bloedonderzoek. Een korte samenvatting van de belangrijk-
ste bevindingen kan men vinden in par. 6.7 en de aantallen patiënten die 
deelnamen aan de intake in tabel 6.IA pag. 85. Achtereenvolgens zullen 
we nu de 11 subvraagstellingen (zie 4.7). beantwoorden. 
6.7.7. In hoeverre wijken de drie onderzoekspraktijken samen wat betreft 
leeftijdsopbouw van de praktijken, geslachtsverdeling van de 
diabetespopulatie en voorkomen van diabetes af van de Neder-
landse bevolking als geheel? 
Leeftijdsopbouw van de praktijken 
Op basis van gegevens van het Algemeen Ziekenfonds West Brabant en 
Omstreken, de Gemeente Prinsenbeek en het Centraal Bureau voor de 
Statistiek kon een beeld worden gegeven van de leeftijdopbouw van de 
ziekenfondspatiënten van de praktijken (tabel 6.2). 
Er was geen reden te veronderstellen dat de particulier verzekerde 
patiënten een andere leeftijdsopbouw zouden hebben. De leeftijdsopbouw 
van de onderzoekspraktijken wijkt - zoals tabel 6.2 laat zien niet erg af van 
die van de Nederlandse bevolking als geheel. 
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Tabel 6.2: Percentuele leeftijdsverdeling van de totale bevolking van 
Nederland en Prinsenbeek en van de ziekenfondspatiënten in de onder-
zoekspraktijken per oktober 1987. 
Prinsenbeek 
leef- CBS (1-1-1985) (1-1-1987) 
tijds- (Nederland) (± 95% van Praktijk 1+2) 
groepen n= 10.600 
% % 
o t/m 49 
50 t/m 64 
65 en oudei 
Praktijk 1 = 
Praktijk 2 = 
Praktijk 3 = 
74 
15 
11 
100 
: duopraktijk te Prinsenbeek 
: solopraktijk te Prinsenbeek 
: duopraktijk te Zundert 
74 
16 
10 
100 
71 
15 
14 
100 
74 
18 
8 
100 
70 
14 
16 
100 
Geslachtsverdeling diabetespopulatie 
Het percentage mannen bij resp. insuline- en niet-insuline gebruikers was 
resp. 44 en 46 (tabel 6.4). Het percentage mannen in de Nederlandse 
diabetespopulatie was 40 (lit.l 17). 
Bekend zijn met diabetes (prevalentie) 
Het aantal patiënten in de drie praktijken was 16.750. Daarvan waren er 
188 bekend met diabetes. Van hen bleken 57 (30%) insuline te gebruiken 
en 131 (70%) ingesteld te zijn op dieet en/of orale antidiabetica. In tabel 
6.3 worden de aantallen bekende diabetespatiënten en de daaruit 
berekende prevalentie van insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (II) per 
1000 personen per praktijk en in de drie praktijken samen op T0 
getoond. 
De prevalentie van diabetes in de drie praktijken samen was 11.2 pro mille 
(188 op 16.750). Dit is iets lager dan wat gemiddeld in de literatuur wordt 
gevonden (zie 1.1.4: 13 per 1000). 
Ziekenfondspatt. 
in praktijk 
1 2 3 
% % % 
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Tabel 6.3: Aantallen bekende diabetespatiënten en de daaruit berekende 
prevalentie van insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) per 1000 
personen per praktijk en in de drie praktijken samen op TO. 
praktijk 
1 
2 
3 
aantal 
patt. 
7000 
4250 
5500 
I 
η 
83 
37 
68 
+ Π 
preval. 
11.9 
8.7 
12.4 
η 
22 
22 
13 
I 
preval. 
3.1 
5.2 
2.4 
η 
61 
15 
55 
Π 
preval. 
8,7 
3.5 
10.0 
tot. 16750 188 11.2 57 3.4 131 7.8 
Praktijk 1 = duopraktijk te Prinsenbeek 
Praktijk 2 = solopraktijk te Prinsenbeek 
Praktijk 3 = duopraktijk te Zundert 
Toelichting 
Het voorkomen en de verdeling van insuline- en niet-insulinegebruikers in 
praktijk 2 was afwijkend (tabel 6.3). 
Daar zijn drie mogelijke verklaringen voor te geven: 
- in praktijk 2 waren relatief minder 65-plussers (tabel 6.3). 
De meeste niet-insulinegebruikers zijn immers ouder dan 65 jaar. 
- in praktijk 2 waren nagenoeg alle patiënten onder controle bij 
specialisten. Er waren daardoor vermoedelijk relatief meer Type Π-
diabetes patiënten door de internist ingesteld op insuline dan gebruike-
lijk in de huisartspraktijk. 
- in praktijk 2 was diabetes onvoldoende opgespoord of in kaart 
gebracht. 
Conclusie 
Wat betreft de leeftijdsopbouw van de praktijken, de geslachtsverdeling 
van de diabetespopulatie en het voorkomen van diabetes weken de drie 
onderzoekspraktijken niet noemenswaard af van de Nederlandse bevol-
king als geheel. 
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6.72. Op welke leeftijd werd de diabetes bij deze patiënten bekend en hoe 
lang was men bekend met diabetes? 
Uit tabel 6.4 blijkt dat: 
- de gemiddelde leeftijd van insulinegebruikers jonger was dan die van 
niet-insulinegebruikers (resp. 54 en 67 jaar) 
- insulinegebruikers hun diabetes gemiddeld langer hadden dan de 
niet-insulinegebruikers (resp. 12,5 en 5 jaar). 
Uitgaande van de leeftijd waarop de diabetes ontstond en de duur van de 
diabetes moet de diagnosestelling bij de insulinegebruikers zijn geweest 
op een gemiddelde leeftijd van 42 jaar en bij niet-insulinegebruikers op 
een gemiddelde leeftijd van 62 jaar. 
6.7.5. Welke patiënten worden gecontroleerd door huisartsen en welke 
door specialisten en waarop en hoe vaak worden de desbetreffende 
patiënten gecontroleerd? 
Controle door de huisarts 
De huisarts bleek bijna uitsluitend niet-insulinegebruikers te controleren. 
Het merendeel van de patiënten zei twee tot vijf keer per jaar door hen 
gecontroleerd te worden (tabel 6.5A). Volgens opgave bij de patiënt-
enquête bleek deze controle voornamelijk te bestaan uit het onderzoeken 
van de urine op glucose. Men gaf aan dat bij 33 procent van de controles de 
bloeddruk en bij 10 procent het gewicht werd bepaald. Voor de aanvang 
van het onderzoek werd bij huisartscontroles nagenoeg geen bepaling 
gedaan van het bloedglucose- en HbAl-gehalte (tabel 6.6). 
NB. Er vanuit gaande, dat controle even goed door de huisarts zou kunnen 
plaats vinden als door specialisten, antwoordde 92 procent van alle 
patiënten bereid te zijn om de diabetescontrole voortaan door de huisarts te 
laten doen. 
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Tabel 6.4: Deelnemers aan de intake naar geslachtsverdeling, bekende 
duur van de diabetes en leeftijdsverdeling naar insuline- (I) en niet-
insulinegebruikers (II) bij de intake in %. 
Mannen 
Aantal jaren bekend met diabetes: 
< 5 jaar diabetes 
>, 5 en < 20 jaar 
> 20 jaar 
< 1 jaar diabetes 
< 3 jaar diabetes 
Gemiddeld aantal jaren bekend 
met diabetes 
Leeftijd van de diabetespatiënten: 
< 40 jaar 
40-59 jaar 
60-74 jaar 
^ 75 jaar 
Gemiddelde leeftijd 
In=57 
% 
44 
26 
52 
22 
100 
4 
15 
12.5 jaar 
27 
35 
31 
7 
100 
54 
Πη=106 
% 
46 
52 
47 
1 
100 
20 
37 
5 jaar 
0 
22 
62 
16 
100 
67 
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Controle door specialisten 
Specialisten controleerden nagenoeg alle insulinegebruikers en 40 procent 
van de niet-insulinegebruikers (tabel 6.5A). 
Van de insulinegebruikers zei tweederde van het aantal patiënten twee tot 
vijf keer per jaar gecontroleerd te worden en eenderde meer dan vijf keer 
per jaar. Van de niet-insulinegebruikers zei bijna iedereen twee tot vijf 
keer per jaar gecontroleerd te worden (tabel 6.5A). 
De patiënten gaven aan dat de diabetescontrole door specialisten 
voornamelijk bestond uit het bepalen van bloed- en urineglucose. 
In mindere mate werd de tensie gemeten en het gewicht bepaald (tabel 
6.6). Het bepalen van het HbAl-gehalte gebeurde, op te maken uit de 
speciaüstenbrieven, nog maar weinig. 
NB. Het merendeel zei tevreden te zijn over de controles door hun 
specialist en over de opvang in het ziekenhuis. Op het moment van de 
intake was er in geen van de drie ziekenhuizen, waar de patiënten 
gecontroleerd werden, een diabetes-verpleegkundige werkzaam. Er was 
voor de intake in het ziekenhuis nauweüjks sprake van systematische 
opvang van diabetespatiënten en/of educatie wat betreft het aanleren van 
zelfcontrole. In 1985 werd in het Sint Ignatius ziekenhuis te Breda voor het 
eerst een diabetes-verpleegkundige aangesteld. 
Samenvatting 
De huisarts controleerde 60 procent van de niet-insulinegebruikers en de 
andere diabetespatiënten werden door specialisten gecontroleerd. De 
diabetesinstelling werd door huisartsen voornamelijk bepaald aan de hand 
van het urineglucosegehalte en door de specialisten aan de hand van het 
bloedglucosegehalte. De meeste patiënten werden twee tot vijf keer per 
jaar gecontroleerd. 
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Tabel 6.5A: Deelnemende patiënten aan de intake naar controles door 
huisarts en internist bij insuline- (I) en niet- insulinegebruikers (Π) 
in%. 
Diabetescontrole door: 
huisarts 
specialist 
geen controle 
Aantal controles door huisarts in het 
jaar vóór de intake: 
lx 
2-5x 
> 5x 
Aantal controles door specialist in 
het jaar voor de intake: 
lx 
2-5x 
> 5x 
I 
N=57 
% 
2 
90 
8 
100 
0 
67 
33 
100 
Π 
n=106 
% 
54 
40 
6 
100 
17 
72 
11 
100 
5 
87 
8 
100 
Ι + Π 
n=163 
% 
37 
56 
7 
100 
Tabel 6.6: Inhoud van de controles bij de insuline- (I) en niet-
insulinegebruikers (Π) bij de intake in %. 
Onderzoek naar: 
glucosurie 
bloedsuiker 
gewicht 
tensie 
I, spec. n= 
% 
100 
100 
60 
60 
=57 n, ha+spec. n=106 
% 
100 
10 
10 
33 
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6.7.4. Welke patiënten hebben contact gehad met de oogarts, de diëtiste 
en/of de wijkverpleegkundige en hoe vaak had men dat contact? 
Contact met de oogarts 
De insuline- en niet-insulinegebruikers gaven aan in resp. 83 en 51 procent 
de oogarts de laatste drie jaar bezocht te hebben (tabel 6.5B). Gemiddeld 
40 procent van alle patiënten bleek de laatste driejaar niet bij de oogarts te 
zijn geweest (tabel 6.5B). Men dient te bedenken dat gemiddeld 
15 procent van de insulinegebraikers en 37 procent van de niet-
insulinegebruikers nog geen drie jaar bekend was met diabetes (ta-
bel 6.4). 
Uitgaande van deze gegevens moet geconcludeerd worden dat een ruime 
meerderheid, die de diabetes meer dan drie jaar had, reeds bij de oogarts 
was geweest. 
Contact met de diëtiste 
Van de insulinegebraikers had 54 procent nooit contact met de diëtiste en 
van de niet-insulinegebruikers 78 procent (tabel 6.5B). Ongeveer een 
derde van alle patiënten had de diëtiste dus wel eens bezocht. Het 
merendeel van hen bezocht de diëtiste twee tot vijf keer. 
Contact met de wijkverpleegkundige 
Van de insulinegebraikers had 19 procent contact met de wijkverpleeg-
kundige en van de niet-insulinegebruikers 12 procent (tabel 6.5B). De 
contactfrequentie kan overigens variëren van eenmalig tot dagelijks. 
Samenvatting 
Een ruime meerderheid van degenen, die de diabetes meer dan drie jaar 
hadden, was bij de oogarts geweest. Eenderde en eenzevende van de 
diabetespatiënten had contact met de diëtiste resp. de wijkverpleegkun-
dige. 
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Tabel 5B: Deelnemende patiënten aan de intake naar contact met 
oogartsen, diëtisten en wijkverpleegkundigen bij insuline- (I) en niet-
insulinegebruikers (П) in %. 
Aantal contact met oogartsen gedurende 
drie jaar voor de intake 
niet 
lx 
2-5x 
> 5x 
Aantal contacten met diëtisten vóór 
de intake 
nooit 
lx 
2-5x 
> 5x 
Al contact met wijkverpleegkumdige 
bij de intake 
ja 
nee 
I 
n=57 
% 
17 
29 
38 
16 
100 
54 
8 
30 
8 
100 
19 
81 
100 
Π 
n=106 
% 
49 
26 
22 
3 
100 
78 
8 
11 
3 
100 
12 
88 
100 
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6.7.5. Welke patiënten doen aan zelfcontrole van bloed- en urinesuiker en 
hoe vaak doet men dat? 
Bloedsuiker-zelfcontrole 
De insuline- en niet-insulinegebruikers gaven aan in resp. 45 en 6 procent 
van de gevallen bij zichzelf bloed af te nemen in buisjes, die later door de 
specialist werden gebruikt om daar de hoogte van de bloedsuiker uit te 
bepalen. Dit mag geen zelfcontrole genoemd worden, omdat men daarbij 
nog afhankelijk is van de tussenkomst van de specialist. Dat er slechts 
sporadisch aan echte zelfcontrole werd gedaan valt af te leiden uit het feit 
dat maar een procent zei een dagboekje te gebruiken om daarin de 
zelfgevonden bloedsuikerwaarden te noteren. 
Urinesuiker-zelfcontrole 
De insuline- en niet-insulinegebruikers gaven aan in resp. 35 en 28 procent 
van de gevallen zelf hun urine te onderzoeken op de aanwezigheid van 
glucose. Vijf procent zei dat meer dan zes keer per maand te doen, 10 
procent drie tot zes keer per maand en eenderde minder dan drie keer per 
maand (tabel 6.7). 
Samenvatting 
Bij de intake was van zelfcontrole van bloedsuikers nauwelijks sprake. 
Ongeveer 30 procent van de patiënten zei de urine op suiker te 
onderzoeken. De helft zei dit minder dan drie keer in de maand te doen en 
de andere helft zei dit meer dan drie keer per maand te doen. 
Tabel 6.7: Aantallen en percentages wat betreft urinesuikercontrole naar 
frequentie en insuline- (I) en niet- insulinegebruikers (II) bij de intake. 
I, spec. II, ha + spec. 
η % η % 
Urinesuikerzelfcontrole: 
> 6x/maand 
3-6x/maand 
< 3x m/maand 
niet 
57 100 106 100 
4 
4 
12 
37 
7 
7 
21 
65 
4 
12 
14 
76 
4 
11 
13 
72 
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6.7.6. Welk dieet en welke diabetesmedicatie heeft men en in hoeverre 
heeft men daar problemen mee? 
Insulinegebruikers 
Van de 163 diabetespatiënten gebruikten 57 insuline (tabel 6.8). Alle 
insulinegebruikers zeiden dat zij een dieet hadden met vaste hoeveelheden 
koolhydraten en vaste eettijden. 
Zij bleken geen bijzondere problemen te hebben met het spuiten van de 
insuline. Door niemand werden insulinepompjes en insulinepennen 
gebruikt. Bijna de helft van het aantal patiënten spoot tweenmaal per dag 
insuline (tabel 6.8). 
Niet-insulinegebruikers 
Van de 163 patiënten waren 106 ingesteld op dieet en/of medicatie (tabel 
6.8). Ongeveer een kwart daarvan was alleen op dieet ingesteld en 
driekwart op dieet en orale antidiabetica. 
De niet-insulinegebruikers bleken veelal een inmiddels obsoleet suiker-
loos (KH-beperkt) dieet te hebben. 
Driekwart van hen zei nooit problemen met het dieet te hebben en vond 
ook dat men zich goed aan het dieet hield. Bijna iedereen zei te weten hoe 
men kon variëren wat betreft eten en drinken; dit ondanks het gegeven dat 
ruim de helft van de insuline- en driekwart van de niet-insuline gebruikers 
nog nooit een diëtiste had geraadpleegd (tabel 6.5B). 
Samenvatting 
Ongeveer eenderde van de deelnemers aan de intake (57) was op insuline 
en tweederde (106) op dieet en/of tabletten ingesteld. Van de niet-
insulinegebruikers had een kwart alléén dieet en driekwart gebruikte orale 
antidiabetica. 
De insulinegebruikers hadden veelal een dieet met vaste hoeveelheden 
koolhydraten en eettijden en de niet-insulinegebruikers hadden bijna altijd 
een inmiddels obsoleet suikerloos dieet. 
Bijna niemand zei problemen te hebben met de medicatie of het dieet. 
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Tabel 6.8: Aantallen patiënten met insulinetherapie, orale antidiabetica 
en/of alleen dieet (tussen haakjes in %) 
Insuline: 
- lx daags 
- 2x daags 
- anders (pomp, pen) 
Tabletten: 
- Tolbutamide 
- Glibenclamide 
- Glibenclamide én 
Metformine 
Geen medicatie, alléén 
dieet 
Totaal 
η % 
30 ( 53) 
27 ( 47) 
0 ( 0) 
57 (100) 
η % 
25 ( 24) 
29 ( 27) 
25 ( 24) 
27 ( 25) 
106 (100) 
Totaal 
η % 
57 ( 35) 
79 ( 48) 
27 ( 17) 
163 (100) 
6.7.7. Welke klachten en complicaties van diabetes heeft men? 
Klachten 
Klachten over hypoglycaemie, moeheid, polyurie en/of Polydipsie, of 
slecht zien werd bij een derde van de insulinegebruikers gevonden. Over 
jeuk klaagde 13 procent. Van de niet-insulinegebruikers had 6 procent 
klachten over hypoglycaemie, 26 procent over moeheid, 14 procent over 
Polydipsie, 26 procent over slecht zien en 18 procent over jeuk. 
In het laatste jaar voor de intake was geen coma diabeticum voorgekomen. 
Er werd bij zes procent van de insulinegebruikers en bij vijf procent van de 
niet-insulinegebruikers ketonurie gevonden. Na vergelijking met de 
tezelfdertijd bepaalde bloedglucose- en HbAl-waarden, bleek in geen 
enkel geval van ketonurie sprake te zijn van een dreigend keto-acidotisch 
coma. 
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Diabetische retinopathie 
Zoveel mogelijk patiënten (n=l 36) werden bij de intake fundoscopisch en 
fundofotografisch onderzocht mede in het kader van het onderzoek van 
van de Kar (65). Daarbij werden bij 45 procent van de insulinegebruikers 
en bij 9 procent van de niet-insulinegebruikers afwijkingen in fundo 
gevonden (tabel 6.9). 
Hierbij dient men te bedenken dat diabetische retinopathie in het algemeen 
pas gevonden wordt bij personen bij wie de diabetes al langer bestaat. Daar 
de insulinegebruikers hun diabetes gemiddeld 12.5 jaar hadden en de 
niet-insulinegebruikers gemiddeld slechts vijfjaar, zou dit een verklaring 
kunnen zijn voor het feit dat er procentueel meer retinopathie bij 
insulinegebruikers dan bij niet-insulinegebruikers werd gevonden. Voor 
de verdere resultaten van dit oogonderzoek wordt verwezen naar het 
onderzoek van van de Kar (65). 
Tabel 6.9: Het percentage insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) met 
de verschillende stadia van diabetische retinopathie bij de intake (v.d. 
Kar:lit.65). 
I n=47 II n=89 
% % 
55 91 
33 7 
8 2 
2 0 
2 0 
100 100 
Nephropathie 
Proteinurie > 100 mg/dl werd gevonden bij zes procent van de insulinege­
bruikers en bij 10 procent van de niet- insulinegebruikers (tabel 6.10). 
Het serumkreatininegehalte was bij 13 procent van de insulinegebruikers 
en bij 11 procent van de niet-insulinegebruikers boven 110 mol/l (tabel 
6.10). 
Het gemiddelde kreatininegehalte was resp. 85 en 87 mol/l. 
Retinopathie-stadium O 
I 
Π 
III 
IV 
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Samenvatting 
Ongeveer eenderde van de patiënten had typische klachten van diabetes. 
In het jaar voor het onderzoek had niemand een coma diabeticum. 
Ruim 80 procent van de diabeten werd onderzocht op diabetische 
retinopathie. Deze werd gevonden bij 45 procent van de insulinegebrai-
kers en 9 procent van de niet-insulinegebruikers. Proteinurie van enige 
betekenis en een te hoog kreatininegehalte, als mogelijke uiting van 
diabetische nephropathie, werd gevonden bij bijna 8 procent en resp. 12 
procent van de diabeten. 
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Tabel 6.10: Mate van Proteinurie en verdeling van serumkreatinine- en 
serum-cholesterolgehalten bij insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (II) 
bij de intake in %. 
Proteinurie: 
negatief 
30 mg/dl 
100 mg/dl 
500 mg/dl 
>5g/l 
Serumkreatinine: 
-
+/-
+ 
++ 
•H-+ 
< 110 umol/1 (norm. 60-110) 
110-150 umol/1 
> 150 umol/l 
In=57 
% 
83 
11 
2 
4 
0 
100 
87 
11 
2 
IIn=106 
% 
85 
5 
7 
1 
2 
100 
89 
7 
4 
64 
22 
14 
57 
23 
20 
100 100 
gemiddeld serumkreatinine 85 87 
Sereumcholesterol: 
< 6 mmol/1 
6-7 mmoiyi 
^ 7 mmol/1 
100 100 
gemiddeld serumcholesterol 5.5 5.9 
6.7.8. Hoe hoog zijn het cholesterolgehalte en de bloeddruk? 
Cholesterol 
Het serumcholesterolgehalte was bij 36 procent van de insulinegebruikers 
en bij 43 procent van de niet-insulinegebruikers > 6 mmol/1 en bij resp. 14 
procent en 20 procent ^ 7 mmol/1 (tabel 6.10). 
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Bloeddruk 
De diastolische bloeddruk was bij geen enkele insulinegebruiker en bij 
slechts 5 van de 106 niet-insulinegebruikers hoger dan 95 mmHg. Bij de 
laatsten werd vier maal een diastolische waarde gevonden van 100 en een 
keer van 110. 
Sportbeoefening 
Aan sportbeoefening werd nauwelijks gedaan. 
6.7.9. Hoe is het gesteld met de instelling, het gewicht, het subjectief 
welbevinden en de kennis over diabetes? 
6.7.9.1. Instelling 
Insulinegebruikers 
Volgens de door ons gestelde normen (zie paragraaf 4.2) bleek bij 
insulinegebruikers 9 procent goed, 35 procent matig en 56 procent slecht 
tot zeer slecht te zijn ingesteld (tabel 6.11). Bij 34 procent werd duidelijk 
( > 100mg/dl) glucoserie gevonden (tabel 6.11). 
Het gemiddelde niet-nuchtere bloedglucosegehalte was 14.1 mmol/1 
(tabel 6.11). 
Het gemiddelde HbAl was in deze groep 10.1%. 
Het HbAl-gehalte was voor mannen en vrouwen niet duidelijk verschil-
lend (p = 0,96) maar er werden significant hogere HbAl-gehaltes 
gevonden bij ouderen dan bij jongeren (p = 0,02). 
Niet-insulinegebruikers 
Tabel 6.11 geeft aan dat, volgens de door ons gehanteerde normen wat 
betreft de instelling (HbAl), ongeveer een derde van de niet-
insulinegebruikers resp. goed, matig en slecht tot zeer slecht was ingesteld. 
Zouden we de norm van de NHG-Standaard (deze werkt met bloedgluco-
sewaarden) hanteren dan zou 51 procent slecht zijn ingesteld (tabel 
6.11). 
Het gemiddelde HbAl-gehaltein de tabletgebruikende groep was 9.3% en 
in de alleen dieet gebruikende groep 7.2% (figuur 7.9). 
Bij 28 procent werd glucosurie gevonden (tabel 6.11). 
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Tabel 6.11: Het instellingsniveau naar de norm van het onderzoek 
(HbAl) en de NHG-Standaard (bloedglucose) en de mate van glucosurie 
bij insuline- en niet-insulinegebruikers bij de deelnemers aan de intake. 
HbAl 
< 8.0 
8.0- 9.9 
10.0-11.9 
£12 
- goed 
- matig 
- slecht 
- zeer slecht 
gemiddelde HbAl in % 
Bloedglucose ** 
< 9mmol/l 
9-10 mmol/1 
> lOmmol/l 
- goed 
- aanvaardbaar 
- slecht 
Gemiddelde bloedglucose in 
> 14 mmol/1 
> 20 mmol/1 
Glucosune 
negatief 
50 mg/dl 
100 mg/dl 
300 mg/dl 
1000 mg/dl 
-
± 
+ 
++ 
+++ 
mmol/1 
I 
n=57 
% 
9 
35 
18 
38 
100 
10.1 
15 
5 
80 
100 
14.1 
50 
13 
60 
6 
11 
11 
12 
100 
Π 
n=106 
% 
37 
32 
19 
12 
100 
8.7 
39 
10 
51 
100 
10.2 
20 
1 
68 
4 
12 
7 
9 
100 
Ι + Π 
n=163 
% 
9.2 
10.8 
** De bloedglucose werd zowel nuchter als met-nuchter geprikt. 
Hier is de NHG Standaard dd. sept. 1988 gehanteerd en de criteria bij 
niet-nuchtere bloedsuikerwaarden. 
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Het gemiddelde niet-nuchtere bloedglucosegehalte was in de groep 10.2 
mmol/l (tabel 6.11). 
Het gemiddelde HbAl was in deze groep 8.7%. 
Het HbAl gehalte was voor mannen en vrouwen niet duidelijk verschil-
lend (p = 0,41). Ook was er wat dat betreft geen groot verschil tussen 
ouderen en jongeren (p = 0.13), noch tussen degenen die door de huisarts 
en degenen die door de specialist werden gecontroleerd (p = 0.24). De 
gemiddelde HbAl-gehalten in de verschillende onderzoekspraktijken 
waren nagenoeg gelijk aan elkaar. 
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6.7.9.2. Quetelet Index 
Insulinegebruikers 
Volgens de door ons gestelde norm (zie paragraaf 4.2) bleek de helft van 
de insulinegebruikers een normaal gewicht, 30 procent een matig 
overgewicht en 20 procent een emstig tot zeer emstig overgewicht te 
hebben (tabel 6.12). 
Gemiddeld was de Quetelet Index 24.9 (Tabel 6.12). 
De Quetelet Index was niet duidelijk verschillend voor vrouwen en 
mannen (p = 0,19) maar was significant hoger bij ouderen dan bij jongeren 
(p = 0,04). 
Niet-insulinegebruikers 
Van de niet-insulinegebruikers had 27 procent een goed gewicht, 38 
procent een matig overgewicht en 35 procent een emstig tot zeer emstig 
overgewicht (tabel 6.12). Volgens de NHG-Standaard (lit.37) zou 45 
procent van onze niet-insulinegebruikers een emstig overgewicht hebben 
(Quetelet Index - 27). 
De Quetelet Index was significant hoger bij vrouwen dan bij mannen (p = 
0,02) en was ook significant hoger bij ouderen dan bij jongeren (p = 0,05). 
Er was geen duidelijk verschil in Quetelet Index tussen degenen die bij de 
huisarts en degenen die bij de specialist onder controle waren (p = 
0,60). 
Gemiddeld was de Q.I. 26.7 (tabel 6.12). In de tabletgroep was de 
gemiddelde Q.I. 27.6 en in de dieetgroep 25.6 (zie figuur 7.10). 
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Tabel 6.12: Het lichaamsgewicht uitgedrukt in Quetelet Index bij 
insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) bij de intake in %. 
Quetelet Index I n=57 Π n=106 
% % 
< 25.0 
25.0-27.9 
28.0-29.9 
? 3 0 
- normaal 
- matig overgewicht 
- ernstig overgewicht 
- zeer ernstig overgewicht 
50 
30 
16 
4 
27 
38 
13 
22 
100 100 
Gemiddelde Quetelet Index 24.9 26.7 
6.7.9.3. Subjectief Welbevinden 
In tabel 6.13 kan men een en ander vinden over de ziektebeleving van de 
patiënten. Het blijkt dat: 
- 2 1 procent zich in het algemeen zeer fit voelt 
- 80 procent zich geen zorgen maakt over de ziekte 
- 78 procent geen hinder heeft van de ziekte 
- 87 procent zelfredzaam is en niet hulpbehoevend 
- 3 procent van mening is dat men zijn levenswijze niet behoeft aan te 
passen 
- 1 procent vindt dat de te nemen maatregelen niet belastend zijn 
- 83 procent ondanks de diabetes onbeperkt durft te reizen 
- 70 procent opgeeft dat het humeur onaangetast blijft 
- 90 procent zich gelijkwaardig voelt aan anderen. 
Bij vergelijking van de antwoorden van insuline- en niet-
insulinegebruikers blijken insulinegebruikers op deze lijst van subjectief 
welbevinden lager te scoren wat betreft humeur, hinder en zich zorgen 
maken over de diabetes (tabel 6.13). Er werd geen verschil gevonden bij 
niet-insulinegebruikers tussen degenen die werden gecontroleerd door de 
huisarts en degenen die werden gecontroleerd door de specialist. 
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Tabel 6.13: Het percentage insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) 
dat het bij de intake geheel eens was met onderstaande stellingen. 
I 
n=57 
% 
II totaal 
n=106 n=163 
% % 
1. Ondanks mijn diabetes voel ik mij in het 
algemeen zeer fit. 25 19 21 
2. Ik maak me geen zorgen over mijn 
suikerziekte. 
3. De heb geen hinder van mijn suikerziekte. 
4. Ik voel me niet hulpbehoevend, ik kan 
mij geheel zelf redden. 
5. Mijn levenswijze hoef ik niet aan te pas­
sen. 
6. De te nemen maatregelen voor diabetes 
zijn niet belastend. 
7. Ik zou met mijn suikerziekte onbeperkt 
durven reizen. 
8. Mijn humeur wordt niet beïnvloed door 
mijn suikerziekte. 
9. Ondanks mijn ziekte voel ik mij gelijk-
waardig aan anderen. 
Gemiddeld 52 60 58 
6.7.9.4. Kennis 
Inleiding 
Er was een aparte vragenlijst voor insuline- en niet-insuline gebruikers met 
resp. 10 en 11 vragen die de kennis -zowel de theoretische als de 
praktische kennis- toetste (tabellen 6.14-15). 
De laatste twee vragen gingen over zelfcontrole (zie bijlage 1). 
Omdat zelfcontrole voor de meesten een onbekend begrip was en dus 
vrijwel niemand deze vragen goed beantwoordde c.q. bijna niemand bij de 
intake aan zelfcontrole deed, hebben wij de antwoorden op deze vragen 
71 
69 
81 
2 
2 
77 
52 
92 
85 
83 
89 
4 
1 
85 
81 
89 
80 
78 
87 
3 
1 
83 
70 
90 
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niet in de weging van het kennisniveau betrokken. Dit zou mogelijk tot een 
belangrijke vertekening van het beeld van het kennisniveau op de 
verschillende meetpunten hebben geleid. 
Insulinegebruikers 
Het theoretische- en praktische kennisniveau ontliepen elkaar nauwelijks 
bij insulinegebruikers. Gemiddeld werd 58 procent van de vragen goed 
beantwoord (tabel 6.14). Tabel 6.16 geeft aan dat 13 procent alle acht 
vragen goed beantwoordde en dat 58 procent meer dan vier van de acht 
vragen goed beantwoordde. 
Ook hier was het kennisniveau niet duidelijk verschillend voor mannen en 
vrouwen (p=0.17) en was er significant meer kennis bij jongeren dan bij 
ouderen (p = 0,00). We kregen de indruk dat de kennis over diabetes bij de 
intake, objectief gezien, onvoldoende was. Ia wist maar 52 procent dat het 
maximale effect van gewone insuline optreedt tussen twee en zes uur na 
inspuiting, wist maar 41 procent dat een beetje suiker in het dieet best mag 
en wist nog niet de helft dat men bij koorts meer insuline moest spuiten 
(tabel 6.14). 
Niet-insulinegebruikers 
De niet-insulinegebruikers beantwoordden de praktische vragen gemid-
deld wat vaker juist dan de theoretische vragen; resp. in 54 en 37 procent 
juist (tabel 6.15). Gemiddeld werd 45 procent van de vragen goed 
beantwoord. Tabel 6.16 geeft aan dat 4 procent alle negen vragen goed 
beantwoordde en dat 47 procent meer dan vier van de negen vragen goed 
beantwoordde. 
Het kennisniveau was niet duidelijk verschillend voor mannen en 
vrouwen (p = 0.34) maar wel significant hoger bij jongeren dan bij 
ouderen (p = 0,00). Er was geen duidelijk verschil in kennisniveau tussen 
patiënten die bij de huisarts en patiënten die bij de specialist onder controle 
waren (p = 0,52). 
We moeten de kennis die men over diabetes had echter objectief gezien 
onvoldoende noemen. Zo wist slechts tweederde van de niet-
insulinegebruikers dat suikerziekte wordt veroorzaakt door een ziekte van 
de alvleesklier, wist slechts 16 procent dat een beetje suiker in het dieet is 
toegestaan, wist maar 42 procent dat dorst en veel moeten urineren 
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tekenen kunnen zijn van een te hoge bloedsuikerwaarde en wist slechts 35 
procent dat trillen en beven tekenen kunnen zijn van een te lage 
bloedsuikerwaarde (tabel 6.15). 
Tabel 6.14: Het percentage insuline gebruikers (I) dat de onderstaande 
kennisvragen goed beantwoordde. 
In=57 
% 
Theoretische vragen: 
1. Insuline moet u -onderhuids- spuiten. 80 
2. Verwaarlozen van voeten kan - versterf van weefsel 
van de voeten geven. 76 
3. Max.effect gewone insuline - na 2-6 uur. 52 
4. Suiker in dieet - mag een beetje. 41 
5. Vet eten bevordert - aderverkalking. 57 
Gemiddeld % goed beantwoorde theoretische vragen 61 
Praktische vragen betreffende zelfregulatie: ** 
6. Meer activiteit - meer eten of minder insuline. 56 
7. Bij koorts dan - meer insuline. 46 
8. Suiker/aceton in urine dan - meer insuline. 60 
Gemiddeld % goed beantwoorde praktische vragen 54 
Totaal % gemiddeld goed beantwoord 58 
** De tekst van de twee vragen over zelfcontrole-zorg is te vinden in de 
vragenlijst in bijlage 1. 
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Tabel 6.15: Het percentage niet-insulinegebruikers (II) dat de kennisvra-
gen goed beantwoordde. 
IIn=106 
% 
Theoretische vragen: 
1. Diabetes oorzaak - alvleesklier. 66 
2. Effect insuline - verlaagt bloedsuiker. 31 
3. Verwaarlozen voeten - kan versterf geven. 32 
4. Suiker in dieet - mag een beetje. 16 
5. Vet eten - bevordert aderverkalking. 37 
Gemidd. % goed beantwoorde theoretische vragen 37 
Praktische vragen: 
6. Dorst, veel plassen, gewichtsverlies is teken van - te 42 
hoog bloedsuikergehalte. 
7. Suiker in urine - dan bloedsuiker te hoog. 56 
8. Symptoom hypo-beven en trillen. 35 
9. Wat 't best drinken bij dorst - water. 83 
Gemidd. % goed beantwoorde praktische vragen 54 
Totaal % gemiddeld goed beantwoord 45 
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0 
0 
14 
15 
13 
9 
17 
19 
13 
i.V.t. 
9 
20 
8 
8 
8 
14 
13 
8 
8 
4 
Tabel 6.16: Het percentage insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π) 
dat resp. 1, 2, 3 enz. vragen goed beantwoordde. 
In=57 Πη=106 
aantal goed beantwoord
 ы а /о /о 
о 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
100 100 
Samenvatting 
De diabetesinstelling bleek bij 56 procent van de insuline- en bij 31 
procent van de niet-insulinegebruikers slecht tot zeer slecht te zijn. 
Bij 20 procent van de insuline- en bij 35 procent van de niet-
insulinegebruikers vonden we een ernstig tot zeer ernstig overgewicht. 
Het subjectief welbevinden was door diabetes in het algemeen niet erg 
gestoord. Het gevoel een ziekte te hebben was bij insulinegebruikers iets 
meer aanwezig dan bij niet-insulinegebruikers. 
De kennis over diabetes was duidelijk onvoldoende. Immers slechts 13 
procent van de insuline- en 4 procent van de niet-insulinegebruikers 
beantwoordde de, ons inziens eenvoudige vragen, goed. Zelfcontrole was 
voor de meesten een onbekend begrip. 
6.7.10. In hoeverre heeft men het gevoel zijn diabetes zelf onder controle 
te hebben? 
Uit de antwoorden op de drie vragen betreffende dat onderwerp (tabel 
6.17) bleek dat ruim 90 procent vond dat men de diabetes goed in de hand 
had en dat men vond dat men goed kon variëren wat betreft het dieet. Op 
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de vraag of men vond dat men de bloedsuikers zelf goed in de hand had, 
antwoordde 60 procent van de insulinegebruikers en 96 procent van de 
niet-insulinegebruikers dat men dat niet wist. 
Het leek erop dat de diabetes-patiënten het gevoel hadden hun diabetes 
goed onder controle te hebben. 
Tabel 6.17. Het gevoel zijn diabetes onder controle te hebben bij 
insuline- (I) en niet-insulinegebruikers (Π). 
I n=57 Π n=106 
weet weet 
nee matig goed nee matig goed 
niet niet 
Heeft het idee dia­
betes zelf in de 
hand te hebben 2 10 88 0 0 8 92 0 
Kan zelf variëren 
met dieet 0 10 90 0 0 6 94 0 
Heb het zelf in de 
hand of de bloedsui-
kers goed zijn 0 17 23 60 0 1 3 96 
6.7.11. Hoe groot is de behoefte aan diabeteseducatie? 
Cursusbehoefte. 
Middels een aantal vragen bij de enquête kwamen we te weten welke 
behoefte er bestond aan educatie. 
Van de deelnemers aan de intake bleek dat: 
- 10 procent zei voldoende te weten en het niet nodig te vinden er nog iets 
bij te leren 
- 4 1 procent zei voldoende te weten maar nog wel meer te willen 
weten 
- 20 procent zei bijna niets te weten over diabetes 
- in de groep die in principe zou deelnemen aan diabetes-educatie zei 93 
procent behoefte te hebben aan meer kennis over diabetes en daarom 
ook positief te staan ten opzichte van een kursus diabetes-educatie 
(tabel 6.18) 
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- 68 procent de voorkeur te geven aan 4 lessen, 25 procent aan 7 lessen en 
7 procent aan 10 lessen. Insulinegebruikers dachten daarbij vooral 
aan 4 of 7 lessen en niet-insulinegebruikers aan 7 of 10 lessen 
- nagenoeg iedereen liever individueel les kreeg dan les in groepsverband 
- bijna de helft een huisgenoot de lessen mee wilde laten volgen 
- de partner soms meer behoefte aan kennis had dan de patiënt zelf. 
Samenvatting 
Alhoewel 51 procent van de patiënten zei voldoende te weten over 
diabetes was er bij 93 procent behoefte om meer te weten. 20 Procent zei 
bijna niets te weten over diabetes. Wat betreft een educatieprogramma gaf 
de meerderheid te kennen de voorkeur te hebben voor ongeveer vier 
lessen, die individueel gevolgd zouden kunnen worden en waar de 
eventuele partner bij aanwezig zou kunnen zijn. 
Tabel 6.18: Behoeftepeiling aan educatie bij insuline- (I) en niet-
insulinegebruikers (Π) bij de intake. 
I n=57 II n=106 
ja nee anders ja nee anders 
wil meer weten over DM 92 8 89 11 
wil DM zelf in de hand leren 
houden 
wil cursus volgen 
wil cursus privé 
wil cursus van 4 lessen 
wil cursus van 7 lessen 
wil cursus van 10 lessen 
wil bloedsuikerzelfcontrole leren 
wil urinesuikerzelfcontrole leren 
wil partner ook cursus laten vol-
gen 
wil goed insuline leren spuiten 13 87* 
90 
92 
87 
52 
30 
10 
94 
55 
46 
10 
8 
6 
6 
44 
13 
39* 
10 
89 
89 
90 
8 
63 
22 
93 
72 
43 
11 
11 
7 
7 
51 
10 
21* 
6 
kan dat al 
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Een samenvatting van de kenmerken van de onderzoekspopulatie kan men 
vinden op pag. 90 in paragraaf 6.7. 
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Bijlage 11 
VERANDERINGEN BSf DE INSTELLING IN EDUCATIE- EN REFE-
RENTIEGROEPEN VAN TO TOT T2 BESTUDEERD OP PATIËNT-
NIVEAU 
A. Bij Insulinegebruikers 
Uit tabel 7.1 blijkt dat van de 17 op insuline ingestelde diabeten, die allen 
ons educatieprogramma volgden, en door internisten werden gecontro-
leerd, zes patiënten aanvankelijk zeer slecht waren ingesteld 
(HbAl ^ 12%). Aan het eind van de onderzoeksperiode waren dit twee 
patiënten. Aanvankelijk was slechts een van de 17 patiënten goed 
ingesteld (HbAl < 8%). Op T2 waren dit er zes. In totaal verbeterden 
-kwamen in een betere instellingscategorie terecht- acht personen en 
verslechterden drie personen hun instelling. 
Wanneer wij naar de door specialisten begeleide, op insuline ingestelde 
patiënten in de referentiepraktijk kijken (tabel 7.1) dan blijkt dat bij het 
begin van het onderzoek drie van de zes patiënten zeer slecht waren 
ingesteld. Deze drie patiënten bereikten zonder een educatieprogramma 
een goede of matige instelling (HbAl < 10%). Bij geen van deze zes 
patiënten verslechterde de instelling. 
Tabel 7.1: Het gemiddelde HbAl-gehalte bij insulinegebruikers in de 
educatiegroepen (n=17) en referentiegroep (n=6) en de aantallen met 
gelijk gebleven en veranderde instelling en met goede en zeer slechte 
instelling in de onderzoeksperiode. 
groepen 
IA+B, sp** 
1С, sp *** 
HbAl 
gemiddeld 
TO T2 
10.7 9.0 
10.9 7.7 
HbAl 
zelfde 
π 
6 
2 
opT2t. o.v. TO 
beter slechter 
η 
8 
4 
η 
3 
0 
HbAl 
TO 
η 
1 
1 
< 8 
T2 
η 
6 
4 
HbAl 
TO 
η 
6 
3 
» 1 2 
Τ2 
η 
2 
0 
** educatiegroep ρ=0.03 
*** referentiegroep met normale zorg {^ =0.06 
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В. Niet-insulinegebniikers, gecontroleerd door specialisten. 
Uit tabel 7.25 blijkt dat van de 13 door specialisten begeleide patiënten, die 
het educatieprogramma volgden, er bij het begin van de onderzoekspe-
riode niemand een zeer slechte instelling had. Aan het eind had een 
persoon dit wel. Van deze 13 personen verbeterden vijf hun instelling en 
verslechterden vier dit. 
Wanneer wij nu naar de negen door specialisten begeleide type Π diabeten 
in de referentiegroep kijken (tabel 7.25), dan blijkt dat bij het begin van het 
onderzoek eveneens niemand zeer slecht was ingesteld en dat dit aan het 
eind van de onderzoeksperiode bij een persoon wel het geval was. Bij deze 
negen personen verbeterde bij drie de instelling en verslechterden deze bij 
een patiënt. 
Tabel 7.2: Het gemiddelde HbAl bij niet-insulinegebruikers gecontro-
leerd door specialisten, in de educatiegroepen (n=13 *) en de referentie-
groep (n=9 *) en de aantallen met gelijk gebleven en veranderde instelling 
en met goede en zeer slechte instelling in de onderzoeksperiode. 
groepen 
ΠΑ+Β, sp** 
ПС, sp *** 
HbAl 
gemiddeld 
ТО 
8.4 
9.1 
T2 
7.5 
8.6 
HbAl 
zelfde 
η 
4 
5 
opT2l 
beter 
η 
5 
3 
t.o.v. ТО 
slechter 
η 
4 
1 
HbAl 
ТО 
η 
7 
2 
< 8 
T2 
η 
9 
4 
HbAl 
ТО 
η 
0 
0 
»12 
Т2 
π 
1 
1 
* in de educatiegroep en referentiegroep lieten één resp. twee personen geen 
HbAl-bepaling verrichten 
** educatiegroep p=0.52 
** referentiegroep met normale zorg p=0.48 
C. Niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door de huisarts 
Bestudering van tabel 7.3 leert dat van de 26 patiënten met type Π diabetes 
-die bij de huisarts onder controle waren- en die allen deelnamen aan het 
educatieprogramma en in het tweede jaar systematische huisartscontrole 
kregen, er vier aanvankelijk een zeer slechte instelling hadden. Aan het 
eind waren dit er nog vier. In totaal verbeterden acht personen in de 
onderzoeksperiode wat betreft de instelling en verslechterden zes perso­
nen. 
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In de referentiegroep (tabel 7.3) die geen educatie kreeg maar wel 
systematische huisartscontrole in het tweedejaar hadden twee van de 19 
aanvankelijk een zeer slechte instelling. Bij de eindmeting werd bij 
niemand van hen een zeer slechte instelling gemeten. In deze groep met 
alleen systematische huisartscontrole verbeterden acht personen de 
instelling en verslechterden twee personen dit. 
Tabel 7.3: Het gemiddelde HbAl bij niet-insulinegebruikers, gecontro­
leerd door de huisarts, in de educatiegroepen (n=26) en referentiegroep 
(n=19) en de aantallen met gelijk gebleven en veranderde instelling en met 
goede en zeer slechte instelling in de onderzoeksperiode. 
groepen 
ΠΑ+Β, ha.** 
IIC, ha.*** 
HbAl 
gemiddeld 
TO 
8.4 
8.6 
T2 
8.0 
7.8 
HbAl 
zelfde 
η 
12 
9 
opT2i 
beter 
η 
8 
8 
t.o.v. TO 
slechter 
π 
6 
2 
HbAl 
ТО 
η 
14 
6 
< 8 
T2 
η 
17 
12 
HbAl 
ТО 
η 
4 
2 
> 12 
Т2 
η 
4 
0 
** educatiegroep met in het tweede jaar systematische controle door de huisarts 
p=0.58 
*** referentiegroep met normale zorg in het eerste jaar en systematische zorg van 
de huisarts in het tweede jaar p=0.05 
Uiteindelijk waren we benieuwd welk percentage diabetespatiënten nu 
goed of zeer slecht was ingesteld aan het begin resp. aan het eind van het 
onderzoek en of de educatiegroep, hetgeen we mochten verwachten, een 
hoger percentage goed ingestelden had en een lager percentage zeer slecht 
ingestelden dan de referentiegroep, die geen educatieprogramma 
volgde. 
In tabel 7.4 wordt getoond dat -alhoewel de uitgangssituatie in de 
referentiegroep slechter was dan in de educatiegroep- het percentage goed 
ingestelden in de referentiegroep op T2 nagenoeg gelijk was aan die in de 
educatiegroep; resp. 59% en 57%. 
Het percentage zeer slecht ingestelden in de educatiegroep was op T215% 
en in de referentiegroep maar 3%. Ook uit de berekening op patiëntniveau 
-in plaats van het vergelijken van de gemiddelden in hoofdstuk 7.1- blijkt 
dus dat educatie geen effect heeft op de instelling. 
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Tabel 7.4: Het percentage diabeten in de educatiegroepen en de 
referentiegroepen dat op TO en T2 goed (HbAl < 8) en zeer slecht 
(HbAl > 12) was ingesteld. 
Educatiegroep ** 
Referentiegroep *** 
n* 
56 
34 
HbAl 
TO 
% 
39 
26 
< 8 
Tl 
% 
57 
59 
HbAl 
TO 
% 
18 
15 
> 12 
12 
% 
13 
3 
* een aantal lieten geen HbAl-bepaling doen 
** IA+B en ΠΑ+Β, ha+spec. (6 groepen samen) 
*** 1С en ПС, ha+spec (3 groepen samen) 
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Bijlage 12 
VERANDERINGEN IN HET GEWICHT IN DE EDUCATIE- EN 
REFERENTIEGROEPEN VAN TO TOT T2 BESTUDEERD OP PA-
TIËNTNIVEAU 
A. Bij insulinegebruikers 
Bij op insuline ingestelde diabeten werd er bij de beginmeting weinig 
gevallen van ernstig tot zeer ernstig overgewicht gevonden. 
Van de 17 patiënten die educatie kregen had niemand een zeer ernstig 
overgewicht (Q.I. » 30). Bij de eindmeting bleek een persoon zeer ernstig 
overgewicht te hebben (tabel 7.5). 
Twee personen verbeterden in de onderzoeksperiode hun gewicht, maar 
ook drie personen namen toe in gewicht. 
Bij de referentiegroep (tabel 7.5) van zes patiënten had niemand aan het 
begin en aan het eind een zeer ernstig overgewicht. 
Twee personen verbeterden en een persoon verslechterde het gewicht. 
Tabel 7.5: De gemiddelde Quetelet Index bij insulinegebruikers in de 
educatiegroepen (n=17) en referentiegroep (n=6) en de aantallen met 
gelijke of veranderde Q.I. en met Q.I. < 25 en Q.I. 5= 30. op TO en 
T2. 
groepen 
IA+B, sp. * 
1С, sp. ** 
gemidd. Q.I. 
TO T2 
24.2 24.7 
25.5 25.3 
Q.I. op T2 t.o.v. TO 
zelfde beter slechter 
12 2 3 
3 2 1 
Q.I. 
TO 
7 
3 
< 25 
T2 
9 
2 
Q.i. 
ТО 
0 
0 
> 30 
T2 
1 
0 
* educatiegroep p=0.26 
** referentiegroep met normale zorg p=0.84 
B. Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door specialisten 
Van de 14 patiënten onder controle bij specialisten, die educatie kregen 
(tabel 7.6) hadden er aanvankelijk vijf een zeer ernstig overgewicht. Bij de 
eindmeting bleek dat bij drie van hen nog het geval te zijn. In totaal 
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verbeterde bij zeven van de 14 het gewicht en verslechterde dit bij een 
patiënt. 
Bij de patiënten in de referentiegroep (tabel 7.6) bleek bij het begin en bij 
het eind een persoon een zeer ernstig overgewicht te hebben. Bij drie 
patiënten verbeterde en bij een patiënt verslechterde het gewicht. 
Tabel 7.6: De gemiddelde Quetelet Index bij niet-insulinegebruikers, 
gecontroleerd door specialisten, in de educatiegroepen (n=14) en referen-
tiegroep (n=l 1) en de aantallen met gelijke of veranderde Q.I. en met Q.I. 
< 25 en Q.I. » 30 op TO en T2. 
groepen 
ΠΑ+Β, sp. * 
ПС, sp. ** 
gemidd. Q.I. 
TO T2 
28.1 26.8 
26.3 26.0 
Q.I. op T2 t.o.v. TO 
zelfde beter slechter 
7 7 0 
7 3 1 
Q.I. 
TO 
2 
4 
< 25 
T2 
5 
5 
Q.i. 
TO 
5 
1 
» 3 0 
T2 
3 
1 
* educatiegroep p=0.01 
** referentiegroep met normale zorg p=0.58 
C. Bij niet-insulinegebruikers, gecontroleerd door huisartsen 
In de educatiegroep (tabel 7.7) bleek dat van de vijf patiënten met 
aanvankelijk een zeer ernstig overgewicht dit bij twee een ernstig 
overgewicht werd. Van de 26 personen kwamen vijf in een betere 
gewichtsklasse terecht en drie in een slechtere. 
Bij de 21 patiënten in de referentiegroep (tabel 7.7) zijn de drie patiënten 
met een zeer ernstig overgewicht in dezelfde categorie bebleven en een 
persoon met ernstig overgewicht kwam in de categorie zeer ernstig 
overgewicht. Totaal verbeterden drie personen en verslechterden vier 
personen hun gewicht. 
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Tabel 7.7: De gemiddelde Quetelet Index bij niet- insulinegebruikers, 
gecontroleerd door huisartsen in de educatiegroepen (n=26) en controle­
groep (n=21) en de aantallen met gelijke of veranderde Q.I. en met Q.I. 
< 25 en Q.I. > 30 op TO en T2. 
groepen 
IIA+B, ha. * 
IIC, ha. ** 
gemidd. Q.I. 
TO T2 
26.4 25.4 
26.9 26.7 
Q.I. op T2 t.o.v. TO 
zelfde beter slechter 
18 5 3 
14 3 4 
Q.I. 
TO 
10 
6 
< 25 
T2 
11 
5 
Q.i. 
TO 
5 
3 
^ 3 0 
T2 
3 
4 
* educatiegroep met in het tweede jaar systematische huisartscontrole p=0.03 
** referentiegroep met normale zorg in het eerste jaar en in het tweede jaar 
systematische huisartscontrole p=0.46 
Tabel 7.8: Het percentage diabeten in de educatiegroepen en de 
referentiegroepen dat op TO en T2 een goed gewicht (Q.I. < 25) en zeer 
ernstig overgewicht (Q.I. > 30) had. 
Educatiegroep ** 
Referentiegroep *** 
n* 
57 
38 
Q.I. 
TO 
% 
30 
31 
< 25 
T2 
% 
40 
31 
Q.I. 
TO 
% 
25 
13 
>30 
T2 
% 
15 
16 
** IA+B en ΠΑ+Β, ha+spec. (6 groepen samen) 
*** 1С en IIC, ha+spec (3 groepen samen) 
Tabel 7.11: Aantallen patiënten naar medicatie bij niet-insulinegebrui-
kers in de educatiegroepen IIA+B, spec.+ha op T0 en T2. 
D 
1 
2 
с 
i 
T2 
D 
13 
1 
0 
0 
0 
14 
1 
2 
13 
0 
0 
0 
15 
2 
1 
5 
3 
0 
0 
9 
с 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
i 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
то 
16 
21 
3 
0 
0 
40 
D: 
1: 
2: 
с: 
i: 
dieet alleen 
tolbutamide 
glibenclamide 
glibenclamide + metformine 
insuline 
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Tabel 7.12: Aantallen patiënten naar medicatie bij de niet-insulinege-
bruikers in de referentiegroepen ПС, spec.+ha op ТО en T2. 
D 
1 
2 
с 
i 
Ti 
D 
8 
0 
0 
0 
0 
8 
1 
1 
14 
0 
0 
0 
15 
2 
0 
0 
4 
2 
0 
6 
с 
0 
0 
0 
3 
0 
3 
i 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
то 
9 
14 
4 
5 
0 
32 
D: 
1: 
2: 
с: 
i: 
dieet alleen 
tolbutamide 
glibenclamide 
glibenclamide + metformine 
insuline 
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Bijlage 13: 
VERANDERINGEN OP PATIËNTNIVEAU WAT BETREFT HET 
HbAl-GEHALTE, HET GEWICHT, HET SUBJECTIEF WELBEVIN-
DEN EN DE MEDICATIE VAN TO TOT T2 IN DE GROEP IIC, 
HUISARTS. 
A. Het HbAl-gehalte 
In de tabellen 8.1 en 8.2 worden de veranderingen in het HbA 1 - gehalte op 
patiëntniveau verstrekt. In het eerste jaar verbeterde bij vijf personen de 
instelling en verslechterde deze bij vier personen. In het tweedejaar waren 
dit vijf resp. drie personen. 
Tabel 8.1: Aantallen patiënten naar HbAl op TO en Tl resp. voor en na 
een periode van normale huisartsenzorg, in de groep ПС, ha. 
HbAl 
5.0-7.9 
8.0-9.9 
10.0-11.9 
>12 
Tl 
5.0-7.9 
6 
2 
1 
0 
9 
8.0-9.9 
0 
4 
0 
0 
4 
10.0-11.9 
0 
4 
0 
2 
6 
^12 
0 
0 
0 
0 
0 
то 
6 
10 
1 
2 
19* 
Gemiddelde HbAl gehalte op T0; 8.6% en op Tl: 8.3%. (p=0.41) 
* twee personen lieten geen HbAl-gehalte bepalen 
Tabel 8.2: Aantallen patiënten naar HbAl op Tl en T2, resp. voor en na 
een periode van systematische huisartscontrole in de groep НС, HA. 
HbAl 
5.0-7.9 
8.0-9.9 
10.0-11.9 
>12 
T2 
5.0-7.9 
8 
2 
2 
0 
12 
8.0-9.9 
1 
1 
1 
0 
3 
10.0-11.9 
0 
2 
4 
0 
6 
>12 
0 
0 
0 
0 
0 
Tl 
9 
5 
7 
0 
21 
Gemiddelde HbAl gehalte op Tl; 8.3 en op T2: 7.8 (p=0.18) 
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В. De Quetelet Index 
In de tabellen 8.3 en 8.4 worden de veranderingen op patiëntniveau 
vermeld. Zo verslechterden vijf personen in het eerste jaar hun gewicht en 
verbeterden twee personen dit. In het tweede jaar waren deze aantallen 
resp. een en drie. 
Tabel 83: Aantallen patiënten naar Quetelet Index op ТО en Tl resp. 
voor en na een periode van normale zorg in de groep ПС, ha. 
Quetelet-Index 
<25.0 
25.0-27.9 
28.0-29.9 
^30.0 
na norm. zorg (Tl) 
<25 
4 
0 
0 
0 
4 
25.0-27.9 28.0-29.9 
1 
5 
2 
0 
9 
0 
2 
1 
0 
3 
^ 30 
0 
0 
1 
3 
4 
voor nor­
male zorg 
(T0) 
6 
7 
4 
3 
20 
Gemiddelde Q.I. op T0: 26.9 en op T2: 27.4 (p=0.07) 
Tabel 8.4.: Aantallen patiënten naar Quetelet Index op Tl en T2 resp. 
voor en na een periode van systematische huisartscontrole in de groep IIC, 
ha. 
Quetelet-Index 
< 25.0 
25.0-27.9 
28.0-29.9 
^30.0 
T2 
<25.0 
4 
1 
0 
0 
5 
25.0-27.9 28.0-29.9 
0 
7 
2 
0 
9 
0 
1 
1 
0 
2 
^30.0 
0 
0 
0 
4 
4 
Tl 
4 
9 
3 
4 
20 
Gemiddelde Q.I. op Tl: 27.4 en op T2: 26.74 (p < 0.01) 
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С. Het subjectief welbevinden 
In de tabellen 8.5 en 8.6 is de verandering in het subjectief welbevinden op 
patiëntniveau te zien. In het eerste jaar verslechterden drie personen en 
verbeterden acht personen hun subjectief welbevinden. In het tweedejaar 
waren dat er resp. twee en drie (hoe hoger de score hoe slechter het 
S.W.). 
Tabel 8.5.: Aantallen patiënten in de groep ПС.Ьа die voor en na een 
periode van normale zorg wat betreft het Subjectief Welbevinden hoger en 
lager scoorden dan 4. 
< 4 
> 4 
na norm zorg (Tl) 
< 4 
6 
8 
14 
>4 
3 
4 
7 
voor normale 
zorg (ТО) 
9 
12 
21 
Gemiddeld S.W. op ТО: 3.6 en op Tl: 2.9 (p=0.19) 
Tabel 8.6: Aantallen patiënten in de groep ПС, ha die voor en na een 
periode van systematische huisartscontrole wat betreft het Subjectief 
Welbevinden hoger en lager scoorden dan 4. 
< 4 
> 4 
T2 
< 4 
12 
3 
15 
> 4 
2 
4 
6 
Tl 
14 
7 
21 
Gemiddeld S.W. op Tl: 2.9 en op T2: 2.7 (p=0.49) 
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Tabel 8.7.: Aantallen patiënten naar medicatie op TO en Tl in de groep 
ПС, ha. 
D 
D 5 
1 0 
2 0 
с 0 
1 
1 
9 
0 
0 
2 
0 
0 
3 
3 
'П 5 
Tabel 8.8: 
ПС, ha. 
D 
10 6 
Aantallen 
1 2 
0 21 
patiënten 
с ТО 
naar medicatie op Tl en T2 inde groep 
D 5 1 0 0 6 D: dieet alleen 
1 0 9 0 0 9 1: tolbutamide 
2 0 0 3 0 3 2: glibenclamide 
с 0 0 2 1 3 с: glibenclamide + metf ormine 
T2 5 10 5 1 21 
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D: dieet alleen 
1 : tolbutamide 
2: glibenclamide 
c: glibenclamide + metf ormine 
Bijlage 14 
PATIËNT-ENQUÊTE TEN BEHOEVE VAN DE EVALUATIE VAN 
HET EDUCATIEPROGRAMMA 
Het doel van deze EVHLUPlIEVRHliEN is om een indruk te krijgen 
waar het educatie en hu ι sartsenkontrol eprogramma faalde, te 
wensen over liet, verbeterd kon worden, niet in voorzag; op 
welke zaken 'n volgende keer zeker gelet ook zou moeten 
worden. 
vraag 1 . 
Wat vond u van de videofιtmpjes wel en niet goed? 
vervelend? Leerzaam? Moeilijk? Te Lang? 
Vraag 2. 
Ris u computervragen beantwoordden wat vond u daar goed of 
m e t goed aan? Vervelend? Leerzaam? Moeilijk? 
vraag 3. 
Beschrijf eens wat u vond van het aanleren van zelfkontrole 
Moeilijk? Wat mij betreft moet de arts het maar doen? 
vraag 4. 
wat was voor u de betekenis en de satisfactie van de 
dieetles? vrijer? Rfgevallen? Beter begrip? Voldoende zo? 
Vraag 5. 
Mist u nu dingen bij de educatie of bij de 
huisartsenkontrole? Of hoe zou u het anders doen? Wat zou и 
er nog bij willen hebben? 
Vraag 6 . 
Wat is voor u het belangrijkste geweest van de kursus en 
waaraan had и nu het minst? 
vraag 7 . 
Heeft и het gevoel dat и best nog wat lesjes zou kunnen 
gebruiken of zegt u "het is wel goed zo' ? 
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Bijlage 15: 
METHODEN TER VERKRUGING VAN EEN OVERZICHT WELKE 
PATIËNTEN IN DE PRAKTIJK DIABETES HEBBEN. 
Voor de onderzoekspraktijken was geen duidelijk overzicht beschikbaar 
m.b.t. het aantal patiënten met suikerziekte. Om daarvan een beter beeld te 
krijgen werd gebruik gemaakt van de volgende methoden: 
a) de apotheker te Prinsenbeek maakte een computeruitdraai van de 
patiënten die orale antidiabetica slikten of insuline spoten. 
b) in de apotheekhoudende praktijk te Zundert werd nauwkeurig 
genoteerd welke patiënten diabetesmedicatie kwamen halen (in de 
maanden voor het onderzoek). 
c) in de maanden voor het onderzoek werden ook de namen genoteerd 
van hen die voor diabetescontrole op het spreekuur kwamen, van wie 
specialistenbrieven over de controle binnenkwamen of waarvan 
duidelijk werd dat zij diabetes hadden. 
d) in de wachtkamers werd een poster opgehangen waarin diabetespa-
tiënten werden opgeroepen zich als zodanig kenbaar te maken. 
e) in Prinsenbeek werd een advertentie in het plaatselijke krantje in deze 
zin geplaatst. 
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Bijlage 16: 
С-РЕРТГОЕ 
Wat is de waarde van een eenmalige bepaling van het nuchter 
C-peptide gehalte voor de huisarts? 
16.0 Inleiding 
In de loop van het onderzoek drong zich de vraag op of het C-
peptidegehalte in het bloed, dat een maat is voor de (nog aanwezige) 
endogene insulineproductie door de eilandjes van Langerhans, voor de 
huisarts belangrijke informatie zou kunnen verschaffen voor zijn beleid bij 
diabetespatiënten. 
Zo waren we benieuwd wie van de insulinegebruikers type-I dan wel 
type-II diabetes patiënten waren en of de hoogte van het C-peptidegehalte 
een verklaring zou kunnen inhouden voor het gegeven dat sommige 
patiënten ondanks educatie, systematische controle en het zich goed 
houden aan leefregels, medicatie en dieet toch slecht ingesteld bleven. 
Indien er sprake zou blijken te zijn van hyperinsulinaemie (hoog 
C-peptidegehalte) zouden misschien dieetmaatregelen de voorkeur ver-
dienen en bij een laag C-peptidegehalte zou eerder insulinetherapie 
overwogen kunnen worden. 
Literatuuroverzicht: C-peptide; Human Connecting Peptide 
De B-cellen van de eilandjes van Langerhans maken proinsuline dat wordt 
gesplitst in gelijke moleculaire delen insuline en C-peptide. De halfwaar-
detijd van insuline is, omdat het direct vanuit de vena porta voor 50-70 
procent in de lever gemetaboliseerd wordt, slechts 3-5 minuten. De 
halfwaardetijd van het C-peptide is wel 10-30 minuten en daardoor een 
betrouwbaarder maat voor het meten van de nog resterende insulinepro-
ductie dan de bepaling van de insuline zelf. (40) 
Omdat de niet-nuchtere waarde 4-5 maal groter is dan de nuchtere waarde 
is voor het bepalen van C-peptide een nuchter bloedmonster noodzake-
lijk. 
Historisch gezien was de differentiatie tussen de typen diabetes verre van 
perfect. Zeker, juveniele-versus ouderdomsdiabetes is een bruikbaar 
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globaal criterium, evenals wel of geen overgewicht, ketosis of geen 
ketosis, insuline-afhankelijkheid of niet-insulineafhankelijkheid of ten­
slotte Type I en Type П. Nodig is echter een kwantitatief criterium met 
prognostische significantie. Je zou patiënten kunnen indelen aan de hand 
van hun C-peptide waarden. Nuchter C-peptidebepalingen alléén voldoen 
wat dat betreft onvoldoende. Zeer lage C-peptidewaarden onderscheiden 
de echt insulineafhankelijken van hen die alléén met dieet uitkomen. 
Echter patiënten die ook met tabletten geen goede bloedsuikers bereiken 
kunnen toch normale nuchtere C-peptidewaarden hebben. C-
peptidewaarden na stimulatie kunnen beter patiënten discrimineren die 
wel of niet op alléén dieet een goede instelling kunnen hebben. Welbom et 
al. (41) suggereerden dat patiënten met nuchter C-peptidewaarde minder 
dan 0.16 pmol/ml echt insulineafhankelijk waren. Beischer en coworkers 
(42) vonden dat de C-peptide respons op een intraveneusev combinatie 
van glïbenclamide en glucose een goed bruikbare parameter was bij de 
bepaling of iemand wel of niet op insuline of orale antidiabetica ingesteld 
diende te worden. 
Mads bad et al. (43) noteerden een aanzienlijke overlap van de nuchtere 
C-peptidewaarden tussen de insulineafliankelijke en niet-insuline-
afhankelijke diabeten, maar de C-peptidewaarden na glucagonstimulatie 
waren beter in staat beide behandelingsgroepen te scheiden. 
Zo zou men kunnen zeggen: 
- dat een laag nuchter C-peptide gehalte en een hoge bloedsuikerwaarde 
een indicatie kunnen zijn om insuline te gaan toepassen (44,45) 
- dat een hoge nuchtere C-peptide gehalte bij iemand, die insuline 
gebruikt een reden kan zijn om te overwegen de insulinetherapie te 
stoppen 
- dat een hoge C-peptide respons op een maaltijd of glucagon bij een op 
dieet goed ingesteld patiënt ons het vertrouwen geeft dat deze gunstige 
situatie nog wel een tijd zal blijven voortduren. 
- dat een te late- en te lage respons van C-peptide op glucagon aangeeft 
dat de B-cellen te weinig insuline produceren en het dus begrijpelijk 
maken waarom dieet alléén onvoldoende succes heeft. 
Een test die met de nuchtere bloedglucosewaarde goed correleert (46,- 47) 
is de bepaling van het C-peptide na stimulatie met een intraveneuse 
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injectie glucagon. De sensitiviteit van de glucagontest om op insuline 
ingestelde diabeten op te sporen is 94% terwijl die van de nuchtere 
C-peptide 69% is. (48) 
Na een stimulus met glucagon zijn er drie mogelijke reacties: 
1) er is geen of nauwelijks reactie. Dit is het geval bij patiënten wier 
pancreas niet meer te stimuleren is d.w.z. bij insulineafhankelijke 
diabeten. 
2) de C-peptide piek kan te laat en/of te laag zijn, hetgeen we zien bij 
personen bij wie de insulineproductie het meer of minder laat afweten. 
Dit zien we bij hen bij wie alléén dieet vaak niet meer helpt. 
3) De c-peptidereactie kan normaal zijn, zoals bij niet-diabeten of bij 
diabeten die bij een normaal gewicht goede bloedsuikerwaarden 
(zouden kunnen) hebben. 
De bovengenoemde categorieën zullen veelal correleren met de volgende 
nuchtere C-peptide waarden (49): 
- C-peptide < 0.3 Mg/l: deze patiënten zijn absoluut insuline-
afhankelijk 
- C-peptide > 0.3 en < 1.8 Mg/l: zij zijn mogelijk niet-
insulineafhankelijk 
- C-peptide > 1.8 «g/l: zij zijn in principe niet-insuline afhankelijk. 
In 't algemeen is het niet duidelijk of het nu de insulineresistentie dan wel 
de insulinedeficiëntie is die van causaal belang is voor de diabetes. 
Omdat bij type II diabeten insulineresistentie een grote rol in het ontstaan 
van de diabetes speelt is het begrijpelijk dat het C-peptide, dat een maat is 
voor de endogene insulineproductie, niet essentieel verschilt bij patiënten 
die wel of niet goed op alléén dieet in te stellen zijn. (45) 
Daar er een significante correlatie is tussen het nuchtere C-peptide en de 
toename in C-peptide na stimulatie (46,47,50,51) is het mogelijk om met 
één enkele nuchtere C-peptidebepaling een indruk te krijgen over de 
activiteit van de B-cellen. Tenslotte dient vermeld te worden dat naast het 
feit dat het plasma C-peptidegehalte een goede maat is voor het 
secretievermogen van de B-cellen bij diabetespatiënten dit gehalte ook 
van belang is om uit te maken of een hypoglycaemie mogelijk wordt 
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veroorzaakt door een insulinoom. Het C-peptide kan eveneens dienen als 
tumormarker na het verwijderen van pancreasadenoom of carcinoom. 
De normaalwaarde voor het C-peptidegehalte is 0.3-1.4 pmol/ml (par. 
1.1.6). 
Omdat de niet-nuchtere waarde wel drie of vier maal hoger kan zijn dan de 
nuchtere waarde is voor het bepalen van C-peptide een nuchter bloedmon­
ster noodzakelijk. 
Op grond van de literatuur werd de volgende indeling aangehouden: 
- c-peptide < 0.1 pmol/ml.: type-I diabetes 
- c-peptide > 0.1 en < 0.6 pmol/ml.: mogelijk type-II diabetes 
- c-peptide s* 0.6 pmol/ml.: type-Π diabetes 
Bij de eindmeting (T2) werd bij de onderzoekspopulatie het nuchter 
C-peptidegehalte bepaald. Er werd slechts één nuchtere C-peptidegehalte 
per persoon bepaald. 
In tabel 16.1 wordt een overzicht getoond van de uitkomsten hiervan. Het 
gemiddelde C-peptidegehalte bij niet-insulinegebruikers was 2.3 pmol/ml. 
Daar de normaalwaarde ligt tussen 0.3-1.4 pmol/ml betekent dit dat een 
ruime meerderheid een te hoog C-peptidegehalte (hyperinsulinaemie) 
had. Deze hyperinsulinaemie is o.a. te verklaren uit het feit dat bij diabetes 
insuline niet optimaal wordt benut (insulineresistentie), waardoor er meer 
insuline nodig is dan normaal. Ook kan hyperinsulinaemie en dus een 
verhoogd C-peptidegehalte, veroorzaakt worden door het gebruik van 
sulfonureumderivaten. Deze medicijnen geven een verhoging van de 
endogene insulineproductie en dus van het C-peptidegehalte. Het gemid-
delde nuchtere C-peptidegehalte in de dieetgroep was 2.0 pmol/ml en in de 
tabletgroep 2.4 pmol/ml (tabel 16.2). In figuur 7.9 par.7.3.2 is te zien dat de 
dieetgroep gemiddeld minder overgewicht had dan de tabletgroep hetgeen 
ook een reden kan zijn dat het gemiddelde C-peptidegehalte in de 
tabletgroep gemiddeld hoger was, omdat overgewicht insulineresistentie 
bevordert en zo hyperinsulinaemie uitlokt. 
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16.1 Hoeveel insulinegebruikers in het onderzoek zijn te beschouwen 
als type-I dan wel als type-U diabeten en hoeveel niet-
insulinegebruikers moeten op grond van het nuchtere C-
peptide-gehalte beschouwd worden als type-I diabeten? 
Tabel 16.1 toont dat bij zes van de 22 insulinegebruikers het C-
peptidegehalte ^ 0.1 pmol/ml was, by acht patiënten lag het C-
peptidegehalte tussen 0.1-0.6 pmol/ml. en bij acht patiënten was het 
C-peptidegehalte ^ 0.6 pmol/- ml. Dit betekent dat van deze 22 diabeten 
er zes personen type-I, acht personen mogelijk type-II en nog eens acht 
personen zeker type-II diabetespatiënt waren. 
Van de 72 niet-insulinegebruikers had niemand een C-peptidegehalte 
< 0.6 pmol/ml. Dit betekent dat geen enkele niet-insulinegebruiker een 
type-I diabeet bleek te zijn. 
Van de 10 insulinegebruikers, bij wie de diabetes vóór het veertigste jaar 
ontstond, was het C-peptide bij allen < 0.6 pmol/ml (tabel 16.3). Het is 
dus waarschijnlijk dat deze 10 personen allen type-I diabeten waren. Van 
de 12 personen, bij wie de diabetes ná het veertigste jaar ontstond, hadden 
er acht C-peptidewaarden > 0.6 pmol/ml. Deze acht patiënten waren allen 
vermoedelijk dus type-II diabeten die op insuline waren ingesteld (tabel 
16.3). Bij twee patiënten lag het C-peptidegehalte tussen 0.1 en 
0.6 pmol/ml. Daar deze twee patiënten hun diabetes kregen na hun 
veertigste jaar mag verondersteld worden dat ook dit type- II diabeten 
waren die op insuline waren ingesteld. 
Het is derhalve waarschijnlijk dat van de 22 insulinegebruikers er 12 
type-I en 10 type-II diabetes hadden. 
16.2 In hoeverre geeft het nuchtere C-peptide-gehalte uitsluitsel 
welke type-II diabeten beter wel en niet ingesteld zouden moeten 
worden op insulinetherapie? 
Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn in tabel 16.4 de belangrijkste 
kenmerken samengebracht van de 11 niet-insulinegebruikers, die op T2 
slecht waren ingesteld en door de huisarts werden gecontroleerd. Deze 
gegevens zijn in de toelichting van tabel 16.4 verder aangevuld met 
gegevens van de patiëntenkaart wat betreft de waarden van het HbAl, de 
nuchtere bloedglucose, de Quetelet Index en het verloop daarvan in de tijd 
en de medicatie. 
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In de laatste kolom van tabel 16.4 is met een + teken aangegeven welke 
patiënten naar het oordeel van de onderzoeker misschien beter op insuline 
ingesteld hadden kunnen worden. De reden daarvoor kan men vinden in de 
toelichting van de tabel. Bij zeven van de 11 was dit het geval. Dit is 18 
procent van de totale groep die bij de huisarts onder controle was (n=47). 
Het is opmerkelijk dat geen van de zeven een C-peptidegehalte 
< 0.6 pmol/ml had en dus (mogelijk) type-I diabeet was. Het gemiddelde 
C-peptidegehalte van deze zeven personen die voor insulinetherapie in 
aanmerking kwamen was 2.4 pmol/ml (tabel 16.5). Dit verschilde 
nauwelijks van het gemiddelde C- peptide gehalte van de totale groep 
(2.3). 
Vervolgens bleek er weinig verschil te bestaan tussen de 11 slecht 
ingestelden en de totale groep (n=72) niet-insuline gebruikers wat betreft 
leeftijd, C-peptide en zelfs de Quetelet Index (tabel 16.5). 
16.3 Conclusie 
Het nuchter c-peptidegehalte gaf ons uitsluitsel welke insulinegebraikers 
type I en II diabeten waren. Zo bleken van de 22 insulinegebraikers 
waarschijnlijk 12 personen te lijden aan type-I diabetes en 10 personen aan 
type-H Een en ander verschafte geen uitsluitsel welke type-Π diabeten 
beter wel of niet op insulinetherapie zouden kunnen overgaan. Het gaf ook 
geen verklaring voor het feit dat bepaalde personen slecht bleven 
ingesteld. 
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Tabel 16.1: De distributie op T2 van 22 insulinegebniikers (I) en 72 
niet-insulinegebruikers (Π) onderscheiden naar therapievorm en het 
nuchtere C-peptidegehalte. 
C-peptide 
gehalte 
I 
η = 22 
Π 
η = 72 
Totaal 
η = 94 
< 0.1 0 
> 0.1- <0.6 0 
^ 0.6 - < 1.0 
^ 1.0- < 1.4 
£ 1.4 - < 2.0 
^ 2.0 - < 3.0 
^ 3.0 - < 4.0 
^ 4.0 - < 5.0 
? 5.0 - < 6.0 
^ 6.0 - < 7.0 
£ 7.0 - < 8.0 
Gemidd. C-pept. 
1 
3 
3 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0,8 pmol/ml 
4 
14 
18 
18 
10 
6 
0 
1 
1 
2.3 pmol/ml 
5 
17 
21 
18 
11 
6 
0 
1 
1 
Tabel 16.2. Het gemiddelde C-peptidegehalte op T2 bij 72 niet-
insulinegebruikers. 
Diabetes 
therapie 
gemiddeld 
C-peptide 
dieet alléén 
tabletten 
22 
50 
2.0 pmol/ml 
2.4 pmol/ml 
Totaal 72 2.3 pmol/ml 
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Tabel 16.3: Het nuchtere C-peptidegehalte op T2 bij insulinegebruikers 
die hun diabetes vóór en ná hun veertigste jaar kregen. 
C-peptide 
< 0.1 pmol/ml 
0.1-0.6 pmol/ml 
> 0.6 pmol/ml 
Totaal 
40 jaar 
4 
6 
0 
10 
40 jaar 
2 
2 
8 
12 
Totaal 
6 
8 
8 
22 
Tabel 16.4: De belangrijkste kenmerken van de 11 niet- insulinegebrui-
kers, die op T2 slecht waren mgesteld en door de huisarts werden 
gecontroleerd en die beter wel (+) of niet (-) op insuline ingesteld zouden 
kunnen worden (zie toelichting). 
Nr. 
139 
103 
344 
324 
346 
339 
147 
145 
130 
337 
320 
Iftd 
72 
74 
64 
72 
66 
60 
60 
70 
66 
77 
80 
m/v 
V 
m 
V 
V 
V 
m 
ν 
ν 
ν 
ν 
m 
C-P 
4.5 
3.2 
3.0 
2.6 
2.3 
1.5 
1.4 
1.3 
1.2 
2.2 
1.0 
jaar 
DM 
4 
17 
5 
4 
18 
6 
5 
18 
8 
5 
8 
medicatie 
rast. 2x 
daon. 2x 
rast. lx 
rast. 2x 
rast. 2x 
rast. 2x 
daon. 2x 
rast. 3x 
rast. lx 
daon. 3x 
daon. 2x 
Quet. 
Index 
28.6 
26.4 
32.0 
24.7 
27.9 
28.1 
32.5 
22.1 
22.3 
25.9 
22.5 
HbAl 
13.8 
13.4 
10.9 
10.8 
10.5 
10.4 
12.0 
12.7 
16.6 
10.3 
10.6 
nuchter 
glucose 
18.3 
16.0 
11.7 
14.0 
11.4 
9.5 
14.7 
14.4 
11.2 
10.2 
5.1 
Insul. 
th.+/-
+ 
+ 
-
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
-
— 
Toelichting bij tabel 16.4: 
139: Alhoewel nog geen maximale orale therapie is gegeven, mag hier 
gesproken worden van secundair falen ervan met een nuchtere bloedsuiker 
van 18.3 mmol/1. Bovendien was zij net geopereerd aan de ogen en ziet zij 
slecht. Insulinetherapie dient overwogen te worden. 
103: De instelling wordt ieder jaar slechter. De nuchtere bloedsuiker is 
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16.0 mmol/l met twee daonil tabletten. De ogen vertonen retinopathie 
(R1L1). Insulinetherapie dient overwogen te worden. 
344: De instelling wordt slechter ondanks 6 kg gewichtsverlies. Zeer 
ernstig overgewicht. Eerst afvallen! De tablettherapie kan geïntensiveerd 
worden. 
324: De instelling wordt ieder jaar slechter ondanks twee kg. gewichtsver-
lies. Het gewicht is normaal. De nuchtere bloedsuiker is 14.0 mmol/l. Van 
verhoging van het aantal tabletten kan niet veel verlaging van de 
bloedsuiker verwacht worden. Insulinetherapie dient overwogen te 
worden. 
346: Deze vrouw heeft een bloedsuiker van 11.4 mmol/l en gebruikt al 
twee tabletten rastinon. Insulinetherapie dient overwogen te worden. 
339: De instelling wisselde de laatste jaren nogal. Indien hij goed afvalt en 
de tablettherapie wordt uitgebreid kan er misschien een goede instelling 
bereikt worden. 
147: Deze vrouw heeft ernstig overgewicht. Het afvallen lukt niet. De 
nuchtere bloedsuiker is 14.7 mmol/l terwijl zij al twee tabletten daonil 
gebruikt. De instelling wordt ook steeds slechter. Insulinetherapie dient 
overwogen te worden. 
145: De bloedsuiker, 14,4 mmol/l, blijft veel te hoog bij normaal gewicht 
en bijna maximale orale therapie. Er is retinopathie (R2L2). Insulinethera-
pie dient overwogen te worden. 
130: Ondanks goed gewicht toch slechte instelling met een tablet rastinon. 
Het Hb Al van 16.6% verraadt een chronisch slechte instelling. De 
bloedsuiker is nuchter 11.2 mmol/l. Insulinetherapie dient overwogen te 
worden. 
337: Deze 77 jarige vrouw heeft bijna maximale tablettherapie. Door afte 
vallen in gewicht is de bloedsuiker de laatste jaren verbeterd. De nuchtere 
bloedsuiker is 10.2. Op deze leeftijd kunnen wat hogere bloedsuikerwaar-
den geaccepteerd worden. Beter dieet houden en de orale therapie 
uitbreiden kan de instelling waarschijnlijk verbeteren. 
320: Bij deze man van 80 jaar is de nuchtere bloedsuiker (5.1) goed maar 
hetHbAl (10.6) aan de hoge kant. Zijn gewicht is goed. Voor deze leeftijd 
is de instelling redelijk. Zijn instelling is de laatste jaren ook verbeterd. Zo 
doorgaan of tablettherapie intensiveren. 
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Tabel 16.5.: Gemiddelde leeftijd, nuchter C-peptide gehalte, aantal jaren 
bekend met diabetes, gemiddelde Quetelet Index en gemiddelde Hb Al in 
de groep met Hb Al 10% en de totale groep niet-insulinegebruikers bij de 
eindmeting. 
Gemidd. 
Groep Gemidd. aantal Gemidd. 
C-pept. Quet. 
Iftd. * ^ jr. DM HbAl 
Index 
met slechte tot zeer slechte 
instelling (n=ll) 69 2.2 8.9 26.6 12.0 
waarvan voorgesteld voor 
insulintetherapie (n=7) 69 2.4 11.0 26.4 12.8 
totale groep niet-insuline-
gebruikers (n=72) 67 2.3 7.0 26.3 7.9 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 'Effectiviteit van educatie en systematische controle van 
diabetespatiënten'. 
1. Bij niet insuline gebruikende diatebespatiënten leidt educatie, vergeleken met systematische 
controle door de huisarts, niet tot een betere diabetesregulatie. (Dit proefschrift) 
2. Huisartsen dienen, wat betreft de zorg voor diabetespatiënten, prioriteit te geven aan de 
richtlijnen van de N.H.G.-Standaard 'Diabetes Mellitus Type Π' boven het door derden laten 
verzorgen van patiënten-educatie. (Dit proefschrift) 
3. Wat betreft zelfcontrole van bloedsuikerwaaiden door niet-insulinegebruikende diabetes-
patiënten geldt: als men eenmaal weet hoe het moet is er bijna geen patiënt meer die het doet. 
Het belang van aanleren van zelfcontrole lijkt vooral daarin gelegen, dat zij een beter inzicht 
krijgen in de gevolgen van dieetfouten. (Dit proefschrift) 
4. 'Suiker mag met mate' blijkt voor veel diabetespatiënten, ondanks alle voorlichting, nog steeds 
ongeloofwaardig. (Dit proefschrift) 
5. Om tijdige opsporing van diabetische retinopathie te bevorderen, verdient het aanbeveling de 
faciliteiten voor fundusfotografie, als diagnostisch hulpmiddel op indicatie van huisartsen, te 
verbeteren. 
(Kar WJAM vd. Een onderzoek naar de waaide van fundusfotografie bij het opsporen van 
diabetische retinopathie in de huisartspraktijk. Diss. Nijmegen 1988) 
6. Claudicatio intermittens dient in principe conservatief Ie worden behandeld. Het heeft weinig 
zin deze patiënten specialistisch te laten onderzoeken voordat er tekenen zijn van 
complicaties. 
(Coffman JD. Intermittent claudication - be conservative. N Eng. J Med 1991; 325:577-8 en 
Tunis SR., Bass EB, Steinberg EP. The use of angioplasty, bypass surgery, and amputation in 
the management of peripheral vascular disease. N Eng J Med 1991; 325:556-62) 
7. Ouderen die vallen breken vaak hun heup. In verhouding tot andere ooizaken krijgt 
osteoporose vaak relatief te veel aandacht. 
(Glisso JA, Kelsey IL, Strom BL et al. Risk factors for falls as a cause of hip fracture in 
women. N Eng J. Med 1991: 324:1326-31.) 
8. Politici, zowel uit de westerse wereld als uit de Oostbloklanden, die zich met de opbouw van het 
oostelijk deel van Europa bezighouden, moeten eerder kijken 'in de verre spiegel' der 
geschiedenis dan in de blinkende etalages van de vrije markteconomie. 
(Barbara Tuchman: A distant mirror) 
9. Financiële administratie in de gezondheidszorg kan goedkoper en efficiënter geschieden door 
invoering van automatisering middels een patiënten creditcard. 
10. Het is gemakkelijker de pols te voelen dan gevoelens te polsen. 
Nijmegen 13 februari 1992 Hans Koch 



